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ABSTRAK 
JURUSAN KEBIDANAN 
UIN ALAUDDIN MAKASSAR 
KARYA TULIS ILMIAH, 15 DESEMBER 2017 
Meylinda Octaviana, 70400114027 
Pembimbing I  : Sitti Saleha 
Pembimbing II  : Rini Fitriani 
“Manajemen Asuhan Kebidanan Postpartum pada Ny “H” Dengan 
Rest Placenta di RSUD Syekh Yusuf Gowa Tahun 2017” 
 
Rest Placenta adalah keadaan di mana suatu bagian dari plasenta (satu atau lebih 
lobus) tertinggal, maka uterus tidak dapat berkontraksi secara efektif. 
Karya Tulis Ilmiah ini memaparkan aplikasi Manajemen Asuhan Kebidanan 
Postpartum pada Ny “H” dengan Rest Placenta di RSUD Syekh Yusuf Gowa Tahun 
2017 sesuai dengan 7 langkah Varney dan SOAP. 
Diagnosis Rest Placenta ditegakkan dengan data subjektif perdarahan yang terjadi 
pasca bersalin yakni pada hari ke 16 postpartum, data objektif berupa terdapat 
pengeluaran darah pada saat dilakukan vaginal touch serta pada pemeriksaan USG 
tampak bekuan darah pada cavum uteri dengan kesan sangat mungkin rest plasenta. 
Asuhan yang dilakukan adalah pemberian cairan infus beserta drips oksitosin untuk 
penanganan perdarahan, melakukan pemeriksaan darah di laboratorium, melakukan 
pemberian obat berupa analgetik, antibiotik, penambah darah dan anti perdarahan, 
melakukan USG untuk memastikan diagnosis, melakukan transfusi darah untuk 
menormalkan kadar Hb, kemudian melakukan tindakan kuretase sebagai tindakan 
untuk mengatasi rest plasenta.  
Kesimpulan dari studi ini adalah data subjektif dan objektif mendukung 
ditegakkannya diagnosis rest placenta dan pada pemantauan lanjutan tidak 
ditemukannya komplikasi. Hal lainnya adalah bahwa dukungan keluarga dan 
peningkatan pemahaman ibu tentang panduan agama (islam) merupakan materi 
edukasi yang penting untuk disampaikan bidan pada ibu dalam masa nifas terutama 
untuk proses pemulihan organ-organ reproduksi ibu pasca bersalin. 
 
Daftar Pustaka : 35 (1998-2017)  
Kata kunci  : Masa Nifas, Perdarahan Postpartum, Rest Placenta,  
Tujuh Langkah Varney 
ABSTRACT
MII}WITERY DEPARTMENT
I]IN ALAUI}I}IN MAKASSAR
SCTENTIFTC PAPS& TIECEMBER 15, 2017
Meylinda Octaviana, I Wffi1J4fi27
Supervisorl : Sitti Saleha
Supervisor II : Rini Fitriaai
"Postpartum Midwifery C*re Management on Mrs. "E' with Rest Placenta at
RSUD Syekh Yusuf G*wa in2*17"
Rest Placenta is a condition in which a part of the piacenta {one or more lcbes) is left
behind, so the uterus cannct effectively be contracted.
This Scier$ific Paper describes the applicatica of Postpartum Midwifery Care
Maragement on Mrs. uHu with Rest Placenta in RSUD Syekh Yusuf Gowa inZAfi in
accordance with 7 steps af Yarney and SOAP.
The diagnosis of rest placenta is established by subjective data of postpartum
hemorrhage on the 16e day cf pastpartum, &e objective data in the form of blood
discharge at the time of vaginal t*uch and on ultrasound examinatior seen blood clots
in the uterine cavity with a very possible impr*ssion of placental rest. The cares
applied are administering the intravenous fluids along with oxytocin drips for
bleeding treatment, perf*rming blood tests in the l*boratory, administering analgesic
drugs, antibiotics, blood enhancer and anti-bleediag, perlorming ultrasonography to
confirm the diagnosis, tra*sfusing blood to normalize FIb levels, curettage action as a
way to oyercome the rest of the placenta.
The conclusions of this study are subjective and objective data support the
establishment of placental rest diagnosis and an fcllow-up monitoring of no
complications. Another &ing is that family support and improved understanding of
mothers on religious guidance {Islam} is an irnportant educational material to be
delivered by midwives to mothers in the postpartum period, particularly for the
recovery process of reproductive organs of post-matemal mothers.
References : 35 {199&?017)
Keywords : Postp*rtum Period, Postpartum Bleedirg, Pl*eent* Rest, Seven
Step of Yarney
1 
 
 
1 
BAB 1 
PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang 
Ada beberapa pengertian dari rest placenta, diantaranya ada yang 
berpendapat bahwa rest placenta adalah suatu bagian dari plasenta, satu atau lebih 
lobus tertinggal dalam uterus (Nadyah, 2013: 90). Sumber lain berpendapat rest 
placenta merupakan keadaan di mana suatu bagian dari plasenta (satu atau lebih 
lobus) tertinggal, maka uterus tidak dapat berkontraksi secara efektif dan keadaan 
ini dapat menimbulkan perdarahan. Hal ini secara tidak langsung dapat 
menambah Angka Kesakitan dan Kematian Ibu (AKI) (Nurjanah dkk, 2013: 151). 
Kematian ibu atau kematian maternal adalah kematian seseorang ibu 
sewaktu hamil atau dalam waktu 42 hari sesudah berakhirnya kehamilan, tidak 
bergantung pada tempat atau usai kehamilan. Indikator yang umum digunakan 
dalam kematian ibu adalah Angka Kematian Ibu (Maternal Mortality Ratio) yaitu 
jumlah kematian ibu dalam 100.000 kelahiran hidup. Angka ini mencerminkan 
resiko obstetrik yang dihadapi oleh seorang ibu sewaktu ia hamil (Prawirohardjo, 
2014: 53). 
Menurut laporan World Health Organization (WHO) AKI di dunia masih 
tinggi dan Indonesia merupakan salah satu negara ASEAN dengan jumlah 
kematian ibu yang cukup tinggi. AKI di dunia tahun 2015 yaitu 216 per 100.000 
kelahiran hidup. Angka kematian ibu di negara-negara Asia Tenggara dimana 
salah satunya  Indonesia yaitu 126 per 100.000 kelahiran hidup (WHO World 
Health Statistic, 2017). 
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Menurut data dari Kementerian Kesehatan RI, AKI di Indonesia pada 
tahun 2012 menunjukkan peningkatan yang signifikan menjadi  359 kematian per 
100.000 kelahiran hidup. Tujuan MDGs (Millennium Development Goals) pada 
2015 adalah AKI dapat diturunkan menjadi 102 per 100.000 kelahiran hidup. 
Namun, berdasarkan data yang didapatkan AKI pada tahun 2015 sebanyak 305 
per 100.000 kelahiran hidup, hal ini masih cukup jauh dari target MDGs. (Profil 
Kesehatan Indonesia,2015: 104). 
Menurut Profil Kesehatan Sulawesi Selatan, pada tahun 2014dilaporkan 
jumlah kematian ibu berkisar 138 orang atau 93.20 per 100.000 kelahiran hidup, 
dan pada tahun 2015 jumlah kematian ibu meningkat menjadi 149 orang atau 
99,38 per 100.000 kelahiran hidup(Profil Kesehatan Sulawesi Selatan 2016: 8). 
Menurut Profil Kesehatan Kabupaten Gowa terdapat jumlah AKI pada 
tahun 2014 sebanyak 3 orang atau 24 per 100.000 kelahiran hidup dan pada tahun 
2015 meningkat menjadi 14 orang atau 111 per 100.000 kelahiran hidup (Profil 
Kesehatan Kabupaten Gowa, 2016: 29). 
Menurut data yang diperoleh dari rekam medik RSUD Syekh Yusuf 
sebagai rumah sakit rujukan di kabupaten Gowa menunjukkan jumlah ibu nifas 
pada tahun 2016 sebanyak 3887 dengan jumlah kejadian rest placenta sebanyak 
13 orang dan pada Januari hingga April 2017 terdapat 993 ibu nifas dengan 
jumlah kejadian rest placenta sebanyak 8 orang (Rekam Medik RSUD Syekh 
Yusuf Gowa).  
Diperkirakan dari setiap ibu yang meninggal dalam kehamilan, persalinan, 
atau nifas, 16 – 17 ibu menderita komplikasi yang mempengaruhi kesehatan 
mereka, umumnya menetap. Penyebab utama kematian ibu telah diuraikan di atas, 
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yaitu perdarahan, infeksi, hipertensi dalam kehamilan, partus macetdan aborsi. 
Kesakitan ibu terdiri atas komplikasi ringan sampai berat berupa komplikasi 
permanen atau menahun yang bisa terjadi sesudah masa nifas (Prawirohardjo, 
2014: 54). 
Kematian ibu dibagi menjadi kematian langsung dan tidak langsung. 
Kematian ibu langsung adalah sebagai akibat komplikasi kehamilan, persalinan, 
atau masa nifas dan segala intervensi atau penanganan tidak tepat dari komplikasi 
tersebut. Kematian ibu tidak langsung merupakan akibat dari penyakit yang sudah 
ada atau penyakit yang timbul sewaktu kehamilan yang berpengaruh terhadap 
kehamilan, misalnya malaria, anemia, HIV/AIDSdan penyakit kardiovaskular 
(Prawirohardjo, 2014: 54). 
WHO memperkirakan sekitar 10 % kelahiran hidup mengalami 
komplikasi perdarahan pascapersalinan. Komplikasi paling sering dari perdarahan 
pascapersalinan adalah anemia. Perdarahan yang bertanggung jawab atas sekitar 
28 % kematian ibu, seiring tidak dapat diperkirakan dan terjadi tiba-tiba. Sebagian 
besar perdarahan terjadi pascapersalinan, baik karena atonia uteri maupun sisa 
plasenta.Hal ini menunjukkan penanganan kala III yang kurang optimal, begitu 
pun penanganan rest placenta akan meningkatkan resiko sisa plasenta tertinggal 
di dalam uterus, sehingga dapat mengakibatkan perdarahan pascapersalinan baik 
perdarahan pascapersalinan primer maupun sekunder (Prawirohardjo, 2014: 54). 
Perdarahan post partum sekunder merupakan penyebab penting dari angka 
kesakitan dan kematian ibu (Pradipta dan Yeni, 2011). 
Pada proses kala III didahului dengan tahap pelepasan/separasi plasenta 
akan ditandai oleh perdarahan pervaginam atau plasenta sudah sebagian lepas 
4 
 
 
tetapi tidak keluar pervaginam, sampai akhirnya tahap ekspulsi, plasenta lahir 
(Prawirohardjo, 2014: 527). Perdarahan yang terjadi pada masa nifas 
terkhususnya yang diakibatkan karena sisa plasenta harus benar-benar diberi 
asuhan yang optimal, agar dapat memulihkan kembali kondisi ibu akibat 
perdarahan yang terjadi, namun harus sesuai dengan wewenang masing-masing 
tenaga kesehatan terkhususnya bidan. Maka dari itu penulis tertarik menerapkan 
prinsip-prinsip Manajemen Asuhan Kebidanan pada Ibu dengan Rest placenta di 
RSUD Syekh Yusuf Gowa Tahun 2017. 
B. Ruang Lingkup 
Adapun ruang lingkup penulisan karya tulis ilmiah meliputi: 
Manajemen Asuhan Kebidanan Manajemen Asuhan Kebidanan pada Ibu 
dengan Rest placenta di RSUDSyekh Yusuf Gowa tahun 2017. 
C. Tujuan Penulisan 
1. Tujuan Umum 
Dapat melaksanakan Manajemen Asuhan Kebidanan pada Ibu dengan 
Rest Placenta di RSUDSyekh Yusuf Gowa tahun 2017dengan penerapan 
manajemen asuhan kebidanan sesuai wewenang bidan. 
2. Tujuan Khusus 
a. Dapat melaksanakan pengkajian dan analisis data ibu 
pascapersalinan pada Ny “H” dengan Rest placenta di RSUD 
Syekh Yusuf Gowa tahun 2017. 
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b. Dapat merumuskan diagnosa/masalah aktual ibu pascapersalinan 
pada Ny “H” dengan Rest placenta di RSUD Syekh Yusuf Gowa 
tahun 2017. 
c. Dapat merumuskan diagnosa/masalah potensial ibu 
pascapersalinan pada Ny “H” dengan Rest placenta di RSUD 
Syekh Yusuf Gowa tahun 2017. 
d. Dapat mengidentifikasi perlunya tindakan segera dan kolaborasi 
ibu pascapersalinan pada Ny “H” dengan Rest placenta di RSUD 
Syekh Yusuf Gowa tahun 2017. 
e. Dapat menetapkan rencana tindakan asuhan kebidanan ibu 
pascapersalinan pada Ny “H” dengan Rest placenta di RSUD 
Syekh Yusuf Gowa tahun 2017. 
f. Dapat melaksanakan tindakan asuhan yang disusun pada ibu 
pascapersalinan pada Ny “H” dengan Rest placenta di 
RSUDSyekh Yusuf Gowa tahun 2017. 
g. Dapat mengetahui hasil tindakan yang telah dilakukan/evaluasi 
kepada ibu pascapersalinan pada Ny “H” dengan Rest placenta di 
RSUD Syekh Yusuf Gowa tahun 2017. 
h. Dapat mendokumentasikan semua temuan dan tindakan yang telah 
dilakukan kepada Ny “H” pascapersalinan pada Ibu dengan Rest 
placenta di RSUD Syekh Yusuf Gowa tahun 2017. 
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D. Manfaat Penulisan 
Adapun manfaat penulisan pada kasus tersebut di atas adalah : 
1. Manfaat Praktis 
Hasil penulisan ini sebagai salah satu sumber informasi bagi 
penentu kebijakan dan pelaksanaan program di Rumah Sakit Umum 
Daerah Syekh Yusuf Gowa dalam menyusun perencanaan, 
pelaksanaan dan evaluasi. 
2. Manfaat Institusi 
Hasil penulisan ini diharapkan dapat menambah wawasan 
maupun sebagai bahan masukan atau pertimbangan bagi pembaca 
mengenai asuhan kebidanan ibu pascapersalinan khususnya 
perdarahan pascapersalinan akibat rest placenta. 
3. Manfaat Ilmiah 
Hasil penulisan ini diharapkan dapat menjadi sumber informasi 
dan menambah pengetahuan serta dapat menjadi bahan acuan bagi 
penulis selanjutnya. 
4. Manfaat Bagi Penulis 
Penulisan ini merupakan pengalaman ilmiah yang sangat 
berharga bagi penulis karena dengan penulisan ini penulis dapat 
meningkatkan pengetahuan dan menambah wawasan baru tentang 
perdarahan masa nifas akibat rest placenta. 
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5. Manfaat Bagi Pembaca 
Hasil penulisan ini dapat menjadi sumber informasi dan 
menambah pengetahuan bagi para pembaca tentang perdarahan pada 
masa nifas akibat rest placenta. 
E. Metode Penulisan 
Penulisan ini menggunakan beberapa metode yaitu: 
1. Studi Kepustakaan 
 Penulis mempelajari buku-buku, literatur dan media internet 
yang berhubungan dengan masa nifas khususnya perdarahan masa 
nifas akibat rest placenta. 
2. Studi Kasus 
Penulis melakukan penelitian ini dengan menggunakan 
pendekatan proses manajemen asuhan kebidanan oleh Helen Varney, 
dengan 7 langkah yang meliputi: identifikasi data dasar, identifikasi 
diagnosa/ masalah aktual, identifikasi diagnosa/ masalah potensial, 
tindakan emergensi/ kolaborasi, rencana asuhan/ intervensi, 
implementasidan evaluasi hasil asuhan kebidanan yang diberikan. 
Untuk memperoleh data yang akurat, penulis menggunakan 
beberapa teknik: 
a. Anamnesa 
Penulis menggunakan tanya jawab atau diskusi yang 
dilakukan dengan klien, keluarga dan bidan yang dapat 
memberikan informasi yang dibutuhkan. 
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b. Pemeriksaan fisik 
Dilakukan secara sistematis mulai dari kepala sampai kaki 
dengan cara inspeksi, palpasi, perkusidan auskultasi. 
1) Inspeksi, merupakan proses observasi dengan menggunakan 
mata, inspeksi dilakukan untuk mendeteksi tanda-tanda fisik 
yang berhubungan dengan status fisik. 
2) Palpasi, dilakukan dengan menggunakan sentuhan atau rabaan. 
Metode ini dilakukan untuk mendeteksi ciri-ciri jaringan atau 
organ. 
3) Perkusi adalah metode pemeriksaan dengan cara mengetuk. 
4) Auskultasi merupakan metode pengkajian yang menggunakan 
stetoskop untuk memperjelas mendengar denyut jantung, paru-
paru, bunyi usus serta untuk mengukur tekana darah, 
sedangkan lenek digunakan untuk mendengar denyut jantung 
janin (DJJ). 
c. Pengkajian Psikososial 
Pengkajian psikososial meliputi pengkajian status 
emosional, respon terhadap kondisi yang dialami serta pola 
interaksi klien terhadap keluarga, petugas kesehatan dan 
lingkungannya. 
3. Studi Dokumentasi 
Studi ini dilakukan dengan mempelajari status kesehatan klien 
yang bersumber dari catatan, bidan, perawat, petugas laboratorium 
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dan hasil pemeriksaan penunjang lainnya yang dapat memberi 
kontribusi dan penyelesaian karya tulis ilmiah ini. 
4. Diskusi 
Penulis melakukan tanya jawab dengan klien, keluarga klien 
dan dosen pembimbing baik di lahan maupun institusi yang membantu 
untuk kelancaran penyusunan karya tulis ilmiah ini. 
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BAB II 
TINJAUAN TEORI 
A. Tinjauan Umum Tentang Masa Nifas 
1. Pengertian Masa Nifas  
Masa nifas atau puerperium adalah masa yang dimulai sejak 1 
jam setelah lahirnya plasenta sampai dengan 6 minggu (42 hari) 
setelah itu. Pelayanan pasca persalinan harus terselenggara pada masa 
itu untuk memenuhi kebutuhan ibu dan bayi, yang meliputi upaya 
pencegahan, deteksi dini dan pengobatan komplikasi dan penyakit 
yang mungkin terjadi, serta penyediaan pelayanan pemberian ASI, 
cara menjarangkan kehamilan, imunisasi dan nutrisi bagi ibu 
(Prawirohardjo, 2014: 356). 
Masa nifas dimulai setelah kelahiran plasenta dan berakhir 
ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil 
yang berlangsung kira-kira 6 minggu (Marmi, 2017: 11). 
2. Tujuan Asuhan Masa Nifas 
Pada masa nifas ini terjadi perubahan-perubahan fisik ataupun 
psikis berupa organ reproduksi, terjadinya proses laktasi, terbentuknya 
hubungan antara orang tua dan bayi dengan memberi dukungan. Atas 
dasar tersebut perlu dilakukan suatu pendekatan antara ibu dan 
keluarga dalam manajemen kebidanan. Adapun tujuan asuhan masa 
nifas adalah sebagai berikut: 
a. Menjaga kesehatan ibu dan bayi, baik fisik maupun psikis. 
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b. Melaksanakan skrining yang komprehensif, mendeteksi masalah, 
mengobati atau merujuk bila terjadi komplikasi, baik pada ibu 
maupun bayi. 
c. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan kesehatan 
diri, nutrisi, KB, menyusui, pemberian imunisasi kepada bayi dan 
perawatan bayi sehat. 
d. Memberikan pelayanan KB. 
e. Untuk mendapatkan kesehatan emosi. 
f. Memperlancar pembentukan air susu ibu (ASI). 
g. Mengajarkan ibu untuk melaksanakan perawatan mandiri sampai 
masa nifas selesai dan memelihara bayi dengan baik, sehingga bayi 
dapat mengalami pertumbuhan dan perkembangan yang normal 
(Nurjanah dkk, 2013: 3). 
3. Tahapan Masa Nifas 
Masa nifas dibagi dalam 3 tahap, yaitu puerperium dini 
(immediate puerperium), puerperium intermedial (early puerperium) 
dan remote puerperium (later puerperium). Adapun penjelasannya 
sebagai berikut: 
a. Puerperium dini (immediate puerperium), yaitu pemulihan di 
mana ibu telah diperbolehkan berdiri dan berjalan-jalan (waktu 0-
24 jam post partum). Dalam agama Islam dianggap telah bersih 
dan boleh bekerja setelah 40 hari. 
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b. Puerperium intermedial (early puerperium), suatu masa di mana 
pemulihan dari organ-organ reproduksi secara menyeluruh selama 
kurang lebih 6-8 minggu. 
c. Remote puerperium (later puerperium), waktu yang diperlukan 
untuk pulih dan sehat kembali dalam keadaan yang sempurna 
secara bertahap terutama jika selama masa kehamilan dan 
persalinan ibu mengalami komplikasi, waktu untuk sehat bisa 
berminggu-minggu, bulan bahkan tahun (Walyani dan 
Purwoastuti, 2015: 2). 
4. Perubahan Fisiologi pada Masa Nifas 
Pada masa nifas, organ reproduksi interna dan eksterna akan 
mengalami perubahan seperti keadaan sebelum hamil. Perubahan ini terjadi 
secara berangsur-angsur dan berlangsung selama lebih kurang tiga bulan. 
Selain organ reproduksi, beberapa perubahan fisiologi yang terjadi selama 
masa nifas akan dibahas berikut ini. 
a. Uterus 
Segera setelah lahirnya plasenta, pada uterus yang 
berkontraksi posisi fundus uteri berada kurang lebih pertengahan 
antara umbilikus dan simfisis, atau sedikit lebih tinggi. Dua hari 
kemudian, kurang lebih sama dan kemudian mengerut, sehingga 
dalam dua minggu telah turun masuk ke dalam rongga pelvis dan 
tidak dapat diraba lagi dari luar (Saleha, 2009: 54). Uterus secara 
berangsur-angsur akan menjadi kecil (involusi) sehingga akhirnya 
kembali seperti sebelum hamil. 
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1) Bayi lahir fundus uteri setinggi pusat dengan berat uterus 1000 
gr. 
2) Akhir kala III persalinan tinggi fundus uteri teraba 2 jari bawah 
pusat dengan berat uterus 750 gr. 
3) Satu minggu post partum tinggi fundus uteri teraba 
pertengahan pusat simfisis dengan berat uterus 500 gr. 
4) Dua minggu post partum tinggi fundus uteri tidak teraba di atas 
simfisis dengan berat uterus 350 gr. 
5) Enam minggu post partum fundus uteri bertambah kecil 
dengan berat uterus 50 gr (Walyani dan Purwoastuti, 2015: 
65). 
b. Serviks 
Segera setelah persalinan bentuk serviks akan menganga 
seperti corong. Hal ini disebabkan oleh korpus uteri yang 
berkontraksi sedangkan serviks tidak berkontraksi. Warna serviks 
berubah menjadi merah kehitaman karena mengandung banyak 
pembuluh darah dengan konsistensi lunak. 
Segera setelah janin dilahirkan, serviks masih dapat 
dilewati oleh tangan pemeriksa. Setelah 2 jam persalinan serviks 
hanya dapat dilewati oleh 2-3 jari dan setelah 1 minggu persalinan 
hanya dapat dilewati oleh 1 jari (Maritalia, 2012: 19). 
c. Vulva dan Vagina 
Vulva dan vagina mengalami penekanan serta peregangan 
yang sangat besar selama proses melahirkan bayi dan dalam 
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beberapa hari pertama sesudah proses tersebut kedua organ ini 
tetap berada dalam keadaan kendur. Setelah 3 minggu vulva dan 
vagian kembali kepada keadaan tidak hamil dan rugae dalam 
vagina secara berangsur-angsur akan muncul kembali sementara 
labia menjadi lebih menonjol (Tresnawati, 2012: 205). 
d. Lochea 
Lochea merupakan cairan sekret yang berasal dari kavum 
uteri dan vagina dalam masa nifas. Berikut macam-macam lochea 
antara lain: 
1) Lochea rubra (cruenta) 
Berisi darah segar dan sisa-sisa selaput ketuban, sel-sel 
desidua, verniks kaseosa, lanugo, sisa darah dan mekonium, 
selama 3 hari post partum. 
2) Lochea sanguinolenta 
Berwarna kecokelatan berisi darah dan lendir, hari ke 4 
– 7 post partum. 
3) Lochea serosa 
Berwarna kuning, berisi cairan lebih sedikit darah dan 
lebih banyak serum, juga terdiri dari leukosit dan robekan 
laserasi plasenta, pada hari ke 7 – 14 post partum. 
4) Lochea Alba 
Cairan putih berisi leukosit, berisi selaput lendir serviks 
dan serabut jaringan yang mati setelah 2 minggu sampai 6 
minggu post partum (Nurjannah dkk, 2013: 57). 
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e. Payudara (Mammae) 
Perubahan pada payudara dapat meliputi: 
1) Penurunan kadar progesteron secara cepat dengan peningkatan 
hormon prolaktin setelah persalinan. 
2) Kolostrum sudah ada saat persalinan produksi ASI terjadi pada 
hari ke-2 atau hari ke-3 setelah persalinan. 
3) Payudara menjadi besar dan keras sebagai tanda mulanya 
proses laktasi (Tresnawati, 2012: 205-206). 
f. Tanda-tanda Vital 
Tanda-tanda vital yang berubah selama masa nifas adalah: 
1) Suhu tubuh 
Setelah proses persalinan, suhu tubuh dapat meningkat 
sekitar 0,5⁰C dari keadaan normal (36,5⁰C – 37,5⁰C), namun 
tidak lebih dari 38⁰C. Hal ini disebabkan karena meningkatnya 
metabolisme tubuh pada saat proses persalinan. Setelah 12 jam 
post partum, suhu tubuh yang meningkat tadi akan kembali 
seperti keadaan semula. Bila suhu tubuh tidak kembali ke 
keadaan normal atau semakin meningkat, maka perlu dicurigai 
terhadap kemungkinan terjadinya infeksi.  
2) Nadi 
Denyut nadi normal berkisar antara 60 – 80 kali per 
menit. Setelah proses persalinan biasanya denyut nadi akan 
lebih cepat. 
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3) Tekanan Darah 
Tekanan darah biasanya tidak berubah, kemungkinan 
tekanan darah akan rendah setelah ibu melahirkan akibat 
perdarahan.  
4) Pernapasan 
Keadaan pernapasan selalu berhubungan dengan 
keadaan suhu dan denyut nadi. Bila suhu nadi tidak normal, 
pernapasan juga akan mengikutinya, kecuali apabila ada 
gangguan khusus pada saluran napas (Tresnawati, 2012: 208). 
g. Sistem Peredaran Darah (Cardio Vascular) 
Perubahan hormon selama hamil dapat menyebabkan 
terjadinya hemodilusi sehingga kadar Hemoglobin (Hb) wanita 
hamil biasanya sedikit lebih rendah dibandingkan dengan wanita 
tidak hamil. Selain itu, terdapat hubungan antara sirkulasi darah 
ibu dengan sirkulasi janin melalui plasenta. Setelah janin 
dilahirkan, hubungan sirkulasi darah tersebut akan terputus 
sehingga volume darah ibu relatif akan meningkat. Keadaan ini 
terjadi secara cepat dan mengakibatkan beban kerja jantung sedikit 
meningkat. Namun hal tersebut segera diatasi oleh sistem 
homeostatis tubuh dengan mekanisme kompensasi berupa 
timbulnya hemokonsentrasi sehingga volume darah akan kembali 
normal. Biasanya ini terjadi sekitar 1 sampai 2 minggu setelah 
melahirkan (Maritalia, 2012: 26). 
 
17 
 
 
h. Sistem Pencernaan 
Buang air besar (BAB) biasanya mengalami perubahan 
pada 1 – 3 hari pertama post partum. Hal ini disebabkan terjadinya 
penurunan tonus otot selama proses persalinan. Selain itu, enema 
sebelum melahirkan, kurang asupan nutrisi dan dehidrasi serta 
dugaan ibu terhadap timbulnya rasa nyeri di sekitar anus/perineum 
setiap kali akan BAB juga mempengaruhi defekasi secara spontan. 
Faktor-faktor tersebut sering menyebabkan timbulnya konstipasi 
pada ibu nifas dalam minggu pertama. Kebiasaan defekasi yang 
teratur perlu dilatih kembali setelah tonus otot kembali normal 
(Maritalia, 2012: 27). 
i. Sistem Perkemihan 
Perubahan hormonal pada masa hamil yaitu kadar steroid 
yang tinggi menyebabkan peningkatan fungsi ginjal. Begitu 
sebaliknya, pada pasca persalinan kadar steroid menurun sehingga 
menyebabkan penurunan fungsi ginjal. Fungsi ginjal kembali 
normal dalam waktu satu bulan setelah wanita melahirkan 
(Nurjannah dkk, 2013: 62). 
j. Sistem Integumen 
Perubahan kulit selama kehamilan berupa hiperpigmentasi 
pada wajah (cloasma gravidarum), leher, payudara, dinding perut 
dan beberapa lipatan sendi karena pengaruh hormon, akan 
menghilang selama masa nifas (Maritalia, 2012: 29). 
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k. Sistem Muskuloskeletal 
Setelah proses persalinan selesai, dinding perut akan 
menjadi longgar, kendur dan melebar selama beberapa minggu 
atau bahkan sampai beberapa bulan akibat peregangan yang begitu 
lama selama hamil (Maritalia, 2012: 29). 
5. Peran dan Tanggung Jawab Bidan dalam Masa Nifas 
Bidan memiliki peranan yang sangat penting dalam pemberian 
asuhan post partum. Asuhan kebidanan pada masa nifas merupakan 
hal yang sangat penting, karena periode ini merupakan masa kritis 
bagi ibu maupun bayinya. Adapun peran dan tanggung jawab bidan 
dalam masa nifas antara lain: 
a. Memberikan dukungan secara berkesinambungan selama masa 
nifas sesuai dengan kebutuhan ibu untuk mengurangi ketegangan 
fisik dan psikologis selama masa nifas. 
b. Sebagai promotor hubungan antara ibu dan bayi serta keluarga. 
c. Mendorong ibu untuk menyusui bayinya dengan meningkatkan 
rasa nyaman. 
d. Membuat kebijakan, perencanaan program kesehatan yang 
berkaitan ibu dan anak serta mampu melakukan kegiatan 
administrasi. 
e. Mendeteksi komplikasi dan perlunya rujukan. 
f. Memberikan konseling untuk ibu dan keluarganya mengenai cara 
mencegah perdarahan, mengenali tanda-tanda bahaya, menjaga 
gizi yang baik, serta mempraktekkan kebersihan yang aman.  
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g. Melakukan manajemen asuhan dengan cara mengumpulkan data, 
mengidentifikasi, menetapkan diagnosa dan rencana tindakan serta 
melaksanakannya untuk mempercepat proses pemulihan, 
mencegah komplikasi dengan memenuhi kebutuhan ibu dan bayi 
selama periode nifas. 
h. Memberikan asuhan secara profesional (Marmi, 2017: 12). 
6. Kebijakan Program Nasional 
Kebijakan program nasional yang telah dibuat oleh pemerintah 
mengenai masa nifas merekomendasikan paling sedikit empat kali 
melakukan kunjungan pada masa nifas, dengan tujuan untuk: 
a. Menilai kondisi kesehatan ibu dan bayi. 
b. Melakukan pencegahan terhadap kemungkinan-kemungkinan 
adanya gangguan kesehatan ibu nifas dan bayinya. 
c. Mendeteksi adanya komplikasi atau masalah yang terjadi pada 
masa nifas. 
d. Menangani komplikasi atau masalah yang timbul dan mengganggu 
kesehatan ibu nifas maupun bayinya (Marmi, 2017: 13). 
Berikut ini merupakan aturan waktu dan bentuk asuhan yang 
wajib diberikan sewaktu melakukan kunjungan masa nifas: 
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Tabel 1. Frekuensi Kunjungan Masa Nifas 
Kunjungan Waktu Tujuan 
1 6 – 8 jam 
setelah 
persalinan 
a. Mencegah perdarahan masa nifas karena 
atonia uteri. 
b. Mendeteksi dan merawat penyebab lain 
perdarahan 
c. Memberikan konseling pada ibu atau 
anggota keluarga cara mencegah 
perdarahan masa nifas karena atonia uteri. 
d. Pemberian ASI awal dan melakukan 
hubungan antara ibu dan bayi baru lahir. 
e. Menjaga bayi agar tetap sehat dengan cara 
mencegah hipotermi. 
f. Jika petugas kesehatan menolong 
persalinan, ia harus tinggal dengan ibu dan 
bayi baru lahir untuk 2 jam pertama setelah 
kelahiran, atau sampai ibu dan bayi dalam 
keadaan stabil. 
2 6 hari 
setelah 
persalinan 
a. Memastikan involusi uteri berjalan normal. 
b. Menilai adanya tanda-tanda demam, 
infeksi, atau perdarahan abnormal. 
c. Memastikan ibu mendapatkan cukup 
makanan, cairan, dan istirahat. 
d. Memastikan ibu menyusui dengan baik. 
e. Memberikan konseling pada ibu mengenai 
asuhan pada bayi, tali pusat, menjaga bayi 
tetap hangat dan merawat bayi sehari-hari. 
3 2 minggu 
setelah 
persalinan 
a. Sama seperti di atas (6 hari setelah 
persalinan). 
4 6 minggu 
setelah 
persalinan 
a. Menanyakan pada ibu tentang penyulit-
penyulit yang ia atau bayi alami. 
b. Memberikan konseling untuk KB secara 
dini  
Sumber: Saifuddin dkk, 2014: N-23 
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B. Tinjauan Umum Tentang Perdarahan Post Partum 
1. Pengertian Perdarahan Post Partum 
Perdarahan Post Partum (PPP) adalah perdarahan yang masif 
yang berasal dari tempat implantasi plasenta, robekan pada jalan lahir 
dan jaringan sekitarnya dan merupakan salah satu penyebab kematian 
ibu di samping perdarahan karena hamil ektopik dan abortus 
(Prawirohardjo, 2014: 522). Kebanyakan dari kasus perdarahan post 
partum disebabkan oleh atonia uteri dimana terjadinya kegagalan 
uterus dalam berkontraksi (Beckmann dkk, 2010:133).  
Perdarahan Post Partum (PPP) adalah perdarahan lebih dari 
500 cc yang terjadi setelah bayi lahir. Kondisi dalam persalinan 
menyebabkan kesulitan untuk menentukan jumlah perdarahan yang 
terjadi, maka batasan jumlah perdarahan disebutkan sebagai 
perdarahan yang lebih dari normal yang telah menyebabkan 
perubahan tanda vital, antara lain pasien mengeluh lemah, berkeringat 
dingin, menggigil, tekanan darah sistolik < 90 mmHg, denyut nadi > 
100 x/menit, kadar Hb < 8 g/dL (Nugroho, 2012: 222). 
Pada praktisnya tidak perlu mengukur jumlah perdarahan 
sampai sebanyak itu sebab menghentikan perdarahan lebih dini akan 
memberikan prognosis lebih baik. Pada umumnya bila terdapar 
perdarahan yang lebih dari normal, apalagi telah menyebabkan 
perubahan tanda vital (seperti kesadaran menurun, pucat, linglung, 
berkeringat dingin, sesak napas, serta tensi >90 mmHg dan nadi 
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>100/menit), maka penanganan harus segera dilakukan 
(Prawirohardjo. 2014: 523). 
Perdarahan post partum sering bersifat akut dan merupakan 
sebab utama kematian maternal. Pendekatan risiko diperlukan untuk 
mengantisipasi kemungkinan terjadinya komplikasi. Upaya untuk 
penanganan perdarahan post partum ditujukan pada 3 hal yakni 
pencegahan, penghentian perdarahan dan mengatasi syok (Azza, 
2011). Pada perdarahan post partum yang tidak ditangani dapat 
mengakibatkan syok dan menurunnya kesadaran akibat banyaknya 
darah yang keluar. Hal ini menyebabkan gangguan sirkulasi darah ke 
seluruh tubuh dan dapat menyebabkan hipovolemia berat. Bila hal ini 
terus terjadi maka akan menyebabkan ibu tidak terselamatkan 
(Satriyandari dan Hariyati, 2017). 
2. Jenis Perdarahan Post partum 
Perdarahan post partum atau post partum hemorrhage terbagi 
atas 2 yakni perdarahan post partum primer dan sekunder. 
a. Perdarahan post partum primer 
Perdarahan post partum primer adalah mencakup semua 
kejadian perdarahan selama 24 jam setelah kelahiran (Walyani dan 
Purwoastuti, 2015: 182). 
Penyebab: 
1) Atonia uteri, yang terjadi karena plasenta atau selaput ketuban 
tertahan. 
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2) Trauma genital, yang meliputi penyebab spontan dan trauma 
akibat penatalaksanaan atau gangguan, misalnya kelahiran 
yang menggunakan peralatan termasuk sectio caesaria dan 
episiotomi. 
3) Koagulasi Intravascular Diseminata. 
4) Inversi Uterus (Walyani dan Purwoastuti, 2015: 182). 
b. Perdarahan post partum sekunder 
Perdarahan post partum sekunder adalah mencakup semua 
kejadian PPH yang terjadi antara 24 jam setelah kelahiran bayi dan 
6 minggu masa post partum. 
Penyebab: 
1) Fragmen plasenta atau selaput ketuban tertahan. 
2) Pelepasan jaringan mati setelah persalinan macet (dapat terjadi 
di serviks, vagina, kandung kemih, rektum). 
3) Terbukanya luka pada uterus (setelah sectio caesaria, ruptur 
uterus) (Marmi, 2017: 162). 
3. Penyebab Perdarahan Post Partum 
a. Atonia Uteri 
Atonia uteri adalah kegagalan serabut-serabut otot 
miometrium uterus untuk berkontraksi dan memendek. Hal ini 
merupakan penyebab perdarahan post partum yang paling penting 
dan biasa terjadi segera setelah bayi lahir hingga 4 jam setelah 
persalinan. Atonia uteri dapat menyebabkan perdarahan hebat dan 
dapat mengarah pada terjadinya syok hipovolemik (Nugroho, 
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2012: 229). Atonia uteri juga merupakan penyebab utama dari 
perdarahan post partum primer (Ara dkk, 2014: 1126). 
Predisposisi atonia uteri diantaranya: 
1) Grandemultipara. 
2) Uterus yang terlalu regang (hidramnion, hamil ganda, anak 
besar (BB >4000 gr)). 
3) Kelainan utetus (uterus bicornis, mioma uteri, bekas operasi). 
4) Plasenta previa dan solusio plasenta (perdarahan antepartum). 
5) Partus lama (exhausted mother). 
6) Partus precipitatus. 
7) Hipertensi dalam kehamilan (Gestosis). 
8) Infeksi uterus. 
9) Anemia berat. 
10) Penggunaan oksitosin yang berlebihan dalam persalinan 
(induksi partus). 
11) Riwayat perdarahan pasca persalinan sebelumnya atau riwayat 
plasenta seperti manual plasenta. 
12) Pimpinan kala III yang salah, dengan memijit-mijit dan 
mendorong-dorong uterus sebelum plasenta terlepas. 
13) IUFD yang sudah lama, penyakit hati, emboli air ketuban 
(koagulopati). 
14) Tindakan operatif dengan anastesi umum yang terlalu dalam 
(Nurjanah dkk, 2013: 147). 
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Gejala klinis atonia uteri: 
1) Uterus tidak berkontraksi dan lembek. 
2) Perdarahan segera setelah anak lahir (perdarahan pasca 
persalinan primer). Gejala dan tanda yang kadang-kadang ada: 
syok (tekanan darah rendah, denyut nadi cepat dan kecil, 
ekstremitas dingin, gelisah, mual, dan lain-lain) (Nurjanah dkk, 
2013: 150). 
b. Robekan Jalan Lahir 
Pada umumnya robekan jalan lahir terjadi pada persalinan 
dengan trauma. Pertolongan persalinan yang semakin manipulatif 
dan traumatik akan memudahkan robekan jalan lahir dan karena itu 
dihindarkan memimpin persalinan pada saat pembukaan serviks 
belum lengkap. Robekan jalan lahir biasanya akibat episiotomi, 
robekan spontan perineum, trauma forseps atau vakum ekstraksi, 
atau karena versi ekstraksi. 
Robekan yang terjadi bisa ringan (lecet atau laserasi), luka 
episiotomi, robekan perineum spontan derajat ringan sampai ruptur 
perinei totalis (sfingter ani terputus), robekan pada dinding vagina, 
forniks uteri, serviks, daerah sekitar klitoris dan uretra dan bahkan 
yang terberat ruptur uteri (Prawirohardjo, 2014: 526). 
1) Robekan serviks 
Persalinan selalu mengakibatkan robekan serviks, 
sehingga serviks seorang multipara berbeda dari yang belum 
pernah melahirkan pervaginam. Robekan serviks yang luas 
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menimbulkan perdarahan dan dapat menjalar ke segmen bawah 
uterus. Apabila terjadi perdarahan yang tidak berhenti 
meskipun plasenta sudah lahir lengkap dan uterus sudah 
berkontraksi dengan baik, perlu dipikirkan perlukaan jalan 
lahir, khususnya robekan serviks uteri. 
2) Perlukaan vagina 
Perlukaan vagina yang tidak berhubungan dengan luka 
perineum tidak sering dijumpai. Mungkin ditemukan setelah 
persalinan biasa, tetapi lebih sering terjadi sebagai akibat 
ekstraksi dengan cunam, terlebih apabila kepala janin harus 
diputar. Robekan terdapat pada dinding lateral dan baru terlihat 
pada pemeriksaan speculum. 
3) Robekan perineum 
Robekan perineum terjadi pada hampir semua 
persalinan pertama dan tidak jarang juga pada persalinan 
berikutnya. Robekan perineum umumnya terjadi di garis tengah 
dan bisa menjadi luas apabila kepala janin lahir terlalu cepat, 
sudut arkus pubis lebih kecil daripada biasa, kepala janin 
melewati pintu panggul bawah dengan ukuran yang lebih besar 
daripada sirkumferensia suboksipito bregmatika (Nurjanah dkk, 
2013: 147). 
Gejala klinis robekan jalan lahir: 
1) Gejala dan tanda yang selalu ada: 
a) Perdarahan segera. 
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b) Darah segar yang mengalir segera setelah bayi lahir. 
c) Uterus berkontraksi baik. 
d) Plasenta baik. 
2) Gejala dan tanda yang kadang-kadang ada: 
a) Pucat. 
b) Lemah. 
c) Menggigil (Nurjanah dkk, 2013: 150). 
c. Retensio plasenta  
Retensio plasenta adalah belum lahirnya plasenta ½ jam 
setelah anak lahir. Tidak semua retensio plasenta menyebabkan 
terjadinya perdarahan. Apabila terjadi perdarahan, maka plasenta 
dilepaskan secara manual terlebih dahulu, tetapi jika tidak terjadi 
pengeluaran darah harus dilakukan rujukan untuk dilakukan 
histerektomi (Nurjanah dkk, 2013: 151). 
Gejala klinis retensio plasenta: 
1) Gejala dan tanda yang selalu ada: 
a) Plasenta belum lahir setelah 30 menit. 
b) Perdarahan segera. 
c) Uterus berkontraksi baik. 
2) Gejala dan tanda yang kadang-kadang ada: 
a) Tali pusat putus akibat traksi berlebihan. 
b) Inversio uteri akibat tarikan. 
c) Perdarahan lanjutan (Nurjanah dkk, 2013: 151). 
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d. Tertinggalnya sebagian plasenta (sisa plasenta) 
Keadaan di mana suatu bagian dari plasenta (satu atau lebih 
lobus) tertinggal, maka uterus tidak dapat berkontraksi secara 
efektif dan keadaan ini dapat menimbulkan perdarahan. Tetapi 
mungkin saja pada beberapa keadaan tidak ada perdarahan dengan 
sisa plasenta (Nurjanah dkk, 2013: 151). 
Gejala klinis sisa plasenta: 
1) Gejala dan tanda yang selalu ada 
a) Plasenta atau sebagian selaput (mengandung pembuluh 
darah) tidak lengkap. 
b) Perdarahan segera.  
2) Gejala dan tanda kadang-kadang ada: 
a) Uterus berkontraksi tetapi tinggi fundus tidak berkurang 
(Nurjanah dkk, 2013: 151). 
e. Inversio Uterus 
Inversio uterus adalah keadaan di mana lapisan dalam 
uterus (endometrium) turun dan keluar lewat ostium uteri 
eksternum, yang dapat bersifat komplit dan inkomplit. Secara 
patologi, inversio uteri dapat terjadi pada kasus pertolongan 
persalinan kala III fase aktif khususnya bila dilakukan tarikan tali 
pusat terkendali pada saat masih belum ada kontraksi uterus. 
Faktor-faktor yang memungkinkan hal itu terjadi adalah 
adanya atonia uteri, serviks yang masih terbuka lebar dan adanya 
kekuatan yang menarik fundus ke bawah (misalnya karena plasenta 
29 
 
 
akreta, inkreta dan perkreta, yang tali pusatnya ditarik keras dari 
bawah) atau ada tekanan pada fundus uteri dari atas (manuver Crede) 
(Prawirohardjo, 2014: 527). 
Faktor yang berhubungan dengan inversio uteri: 
1) Riwayat inversio uteri pada persalinan sebelumnya. 
2) Implantasi plasenta di bagian fundus uteri.  
3) Atonia uteri. 
4) Penatalaksanaan kala III aktif yang salah (Nurjannah dkk, 
2013:150). 
Gejala klinis inversio uterus: 
1) Gejala dan tanda yang selalu ada: 
a) Uterus tidak teraba. 
b) Lumen vagina terisi massa. 
c) Tampak tali pusat (jika plasenta belum lahir). 
d) Perdarahan segera. 
e) Nyeri sedikit atau berat. 
2) Gejala dan tanda yang kadang-kadang ada: 
a) Syok neurogenic. 
b) Pucat dan linglung (Nurjannah, 2013: 151). 
C. Tinjauan Khusus Tentang Rest placenta 
1. Pengertian rest placenta 
Rest placenta adalah suatu bagian dari plasenta, satu atau lebih 
lobus tertinggal dalam uterus (Nadyah, 2013: 90). 
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Keadaan di mana suatu bagian dari plasenta (satu atau lebih 
lobus) tertinggal, maka uterus tidak dapat berkontraksi secara efektif 
dan keadaan ini dapat menimbulkan perdarahan. Tetapi mungkin saja 
pada beberapa keadaan tidak ada perdarahan dengan sisa plasenta 
(Nurjanah dkk, 2013: 151). 
2. Tanda dan gejala klinik rets plasenta 
a. Perdarahan pasca partus berkepanjangan (perpanjangan perdarahan 
lochea). 
b. Perdarahan pasca partus sekunder. 
c. Pengeluaran lochea dapat berbau akibat infeksi rest placenta 
(Nadyah, 2013: 90). 
d. Plasenta atau sebagian selaput (mengandung pembuluh darah) 
tidak lengkap. 
e. Terkadang uterus berkontraksi tetapi tinggi fundus tidak berkurang 
(Nurjannah dkk, 2013: 151). 
3. Komplikasi rest placenta 
a. Merupakan sumber infeksi dan perdarahan potensial. 
b. Terjadi plasenta polip. 
c. Degenerasi koriokarsinoma. 
d. Dapat menimbulkan gangguan pembekuan darah (Nadyah, 2013: 
90). 
4. Penatalaksanaan rest placenta 
a. Pasang infus profilaksis. 
b. Berikan antibiotik dan uterotonika. 
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c. Raba bagian dalam uterus untuk mengetahui adanya bagian 
plasenta, kemudian eksplorasi uterus secara manual. Jaringan 
melekat dengan kuat, mungkin merupakan plasenta akreta, untuk 
pelepasan plasenta yang melekat kuat dapat mengakibatkan 
perdarahan berat atau perforasi uterus, yang biasanya 
membutuhkan tindakan histerektomi. 
d. Keluarkan bagian plasenta dengan tangan (manual plasenta), 
forsep ovum atau kuret lebar. 
e. Bila kadar Hb <8 gr% lakukan transfusi darah dan jika Hb >8 gr% 
beri sulfas ferosus 600 mg / hari selama 10 hari. 
Jika plasenta telah lepas dan perdarahan masih berlanjut kaji 
status pembekuan darah dengan menggunakan uji pembekuan darah 
sederhana. Kegagalan terbentuknya bekuan darah yang lunak yang 
mudah hancur menunjukkan adanya kemungkinan koagulasi (Nadyah, 
2013: 91). 
5. Standar Prosedur Operasional Penatalaksanaan Rest placenta di 
RSUD Syekh Yusuf Gowa : 
a. Cuci tangan sebelum kontak dengan pasien. 
b. Lakukan persetujuan tindakan medik / informed consent dengan 
suami atau keluarga pasien. Persiapan alat tindakan gawat darurat 
harus selalu tersedia dan siap pakai, meliputi alat infus, obat-obat 
uterotonika, obat-obat penenang syok dan lain-lain. 
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c. Pemeriksaan keadaan umum pasien dan segera atasi apabila dalam 
keadaan syok (pucat, berkeringat banyak, pingsan, tekanan sistolik 
< 90 mmHg, nadi >112 x / menit). 
d. Lakukan anamnesa secara singkat dan tepat. 
e. Segera siapkan pemeriksaan darah lengkap dan persiapan transfusi 
darah . 
f. Tentukan segera penyebab perdarahan untuk mempercepat 
penanganan yang tepat. 
g. Segera konsultasikan dengan dokter konsulen tentang keadaan 
pasien, diagnosa dan penanganannya. 
h. Apabila sudah dipastikan bahwa penyebab dari perdarahan post 
partum karena sisa plasenta, maka lakukan: 
1) Bila syok teratasi, kontraksi uterus baik. Jika pada pemeriksaan 
dalam teraba jaringan sisa plasenta, segera lakukan eksplorasi 
kavum uteri untuk mengeluarkan bekuan darah dan jaringan. 
2) Perkuat kontraksi dengan uterotonika. 
3) Berikan antibiotik spektrum luas dan roborantia. 
4) Melakukan pemeriksaan USG (Ultrasonography). 
5) Lakukan kuretase apabila hasil pemeriksaan USG terdapat 
jaringan sisa plasenta. 
6) Cuci tangan setelah kontak dengan pasien. 
7) Catat semua tindakan dalam rekam medik. 
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D. Tinjauan Umum tentang Masa Nifas Menurut Pandangan Islam 
Nifas adalah darah yang keluar dari kemaluan wanita karena 
melahirkan. Para ulama bahkan mengelompokkan darah yang keluar 
karena keguguran termasuk nifas juga. Jadi bila seorang wanita 
melahirkan bayi yang meninggal di dalam kandungan dan setelah itu 
keluar darah itu termasuk darah nifas. 
Umumnya para ulama mengatakan bahwa waktu yang dibutuhkan 
untuk sebuah nifas bagi seorang wanita paling cepat adalah hanya sekali 
keluar. Bila seorang wanita melahirkan dan darah berhenti begitu bayi 
lahir maka selesailah nifasnya (Sarwat, 2010: 208). 
Sebagaimana Allah Swt berfirman dalam Q.S. Al Baqarah/2:222 
سَيَو  ۡ‍ََٔ   ‍َٔ ٱ َن‍َٔ َََك نلُو  ۡ‍َٔٱضيَٱمَ  ۡ‍َٔلنق  ۡ‍ََٔذأ‍َٔ ََ نه  ۡعٱَف‍َٔى  ۡاَسِّنل ‍ََْٔا نلٱزَت  ۡ  ‍َٔ ٱفِ‍ََٔء  ۡ‍َٔ ٱضيَٱمَ
قَت‍ََٔلََو  ۡطَي‍َٔ ٰċتََّح‍َٔ ċ نَه نبَر  ۡرنه  ۡ‍َٔن  ۡ‍َٔرċهَطَت‍َٔ اَذٱَإف  ۡأَف‍َٔ َن  ۡ‍َٔنَه نت ٱم‍َٔ ċ   ۡ‍َٔيَح  ۡ‍َٔنمنَكرََمأ‍َٔ نث
‍َٔنهċلُول   ۡ‍َٔ  ‍َٔ Čبٱنيَُو‍ََٔينٱبċَٰ ċ تل ‍َٔ Čبٱنيُ‍ََٔهċلُول ‍َٔċنٱإ  ۡ‍َٔ يٱرِّهَطَتنم ٢٢٢  
Terjemahan:  
Mereka bertanya kepadamu tentang haidh. Katakanlah: “Haidh itu adalah 
suatu kotoran”. Oleh sebab itu hendaklah kamu menjauhkan diri dari 
wanita di waktu haidh; dan janganlah kamu mendekati mereka, sebelum 
mereka suci. Apabila mereka telah suci, maka campurilah mereka itu di 
tempat yang diperintahkan Allah kepadamu. Sesungguhnya Allah menyukai 
orang-orang yang bertaubat dan menyukai orang-orang yang mensucikan 
diri (Departemen Agama RI, Al Quran dan Terjemahnnya. 2008: 35). 
Hal itu di dasari oleh sabda Rasulullah saw ketika beliau ditanya tentang 
hukum mencumbui wanita yang sedang haid maka beliau menjawab: 
 
‍ٍَٔءْيَش‍َٔċلنکَا نع َنْصٱا‍َٔح‍َٔاَکِّنلا‍َٔċلَٱإ  
 
Artinya : 
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Lakukan segala yang kau mau kecuali hubungan badan (HR. Jama’ah). 
Haid mengakibatkan gangguan terhadap fiisk dan psikis wanita, 
juga terhadap pria. Secara fisik, dengan keluarnya darah yang segar, 
mengakibatkan gangguan pada jasmani wanita. Rasa sakit sering kali 
melilit perunya akibat rahim berkontraksi. Oleh sebab itu-lanjut ayat di 
atas –hendaklah kamu menjauhkan diri dari wanita, dalam arti tidak 
bersetubuh, pada waktu mereka mengalami haid; atau pada tempat haid 
itu keluar. Ini berarti boleh mendekati asal bukan pada tempat haid, yakni 
bukan pada tempat gangguan itu. Nabi mengizinkan untuk bercumbu 
pada bagian atas, tidak di bagian bawah (Shihab, 2009:583). 
Ada dua bacaan yang diperkenalkan dalam Q.S. Al 
Baqarah/2:222, (   رررهطي) yathhurna dan (  رررّهطتي) yatathahharna; yang 
pertama berarti suci, yakni berhenti haidnya; dan yang kedua berarti amat 
suci, yakni mandi setelah haidnya berhenti. Tentu saja, yang kedua lebih 
ketat daripada yang pertama, dan agaknya ini lebih baik dan memang 
lebih suci. Ayat ini ditutup dengan firman-Nya: Sesungguhnya Allah 
menyukai orang-orang yang taubat dan menyukai juga orang-orang yang 
bersungguh-sungguh menyucikan diri (Shihab, 2009:584). 
Bertaubat adalah menyucikan diri dari kotoran batin, sedangkan 
menyucikan diri dari kotoran lahir adalah mandi atau berwudhu. 
Demikianlah penyucian jasmani dan ruhani digabung oleh penutup ayat 
ini, sekaligus memberi isyarat bahwa hubungan seks baru dapat 
dibenarkan jika haid telah berhenti dan istri telah mandi. Dinyatakan 
bahwa Allah memerintahkan untuk menggauli istri dari tempat yang 
diperintah-Nya (Shihab, 2009:584).   
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Dalam keadaan nifas, seseorang wanita haram melakukan shalat, 
masuk ke masjid kecuali darurat, membaca Al-Qur’an, kecuali untuk 
belajar dan mengajar saja. Dan tidak sah ia melakukan i’tikaf. Ia juga 
haram melakukan puasa. Seandainya ia berpuasa maka puasanya tidak 
berlaku. Ia wajib mengqada hari-hari puasanya di saat masa nifas apabila 
jatuh pada bulan Ramadhan (asy-Syarbashi, 2007:36). 
Berdasarkan hadist Ummu Salamah : 
‍َٔسَفČ نلا‍َٔ ٱتَكاَك‍َٔ ٱ َ نسَر‍َٔٱدْهَن‍َٔىَلُوَننءا‍َٔٱﷲ–‍َٔىلُوصﷲملُوسو‍َٔهيلُون-‍َٔ‍َٔ َْ  َي‍ََٔينٱَعبَْرأ‍َٔاَه ٱساَفٱكَدْع َب ندنعْق َت
‍َٔٱَعبَْرأْوَأاًم‍ًَٔةَلُو ْ َيل‍ََٔين  
Artinya:  “Dari Ummu Salamah r.a berkata: para wanita yang mendapat nifas, di 
masa Rasulullah duduk selama empat puluh hari empat puluh malam 
(Sarwat, 2010: 208). 
Imam At-Tirmizi berkata setelah menjelaskan hadis ini bahwa 
para ahli ilmu dikalangan sahabat nabi, para tabi’in dan orang-orang yang 
sesudahnya sepakat bahwa wanita yang mendapat nifas harus 
meninggalkan shalat selama 40 hari. Bila demikian ia harus mandi dan 
shalat, namun bila selama 40 hari darah masih tetap keluar kebanyakan 
ahli ilmu berkata bahwa dia tidak boleh meninggalkan shalatnya (asy-
Syarbashi, 2007:36). 
Dari penjelasan di atas 40 hari yang ditetapkan dalam masa nifas 
yakni bertujuan untuk memulihkan diri termasuk organ-organ reproduksi 
dari pasca persalinan. Dan bagi wanita nifas dilarang untuk bersetubuh 
dengan suaminya agar tehindar dari resiko perdarahan yang kemungkinan 
dapat berlanjut dan terhindar dari efek buruk bagi kesehatan wanita. 
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E. Proses Manajemen Asuhan Kebidanan Masa Nifas 
1. Pengertian Manajemen Asuhan Kebidanan 
Manajemen kebidanan adalah suatu pendekatan proses 
pemecahan masalah yang digunakan sebagai metode untuk 
mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan sebagi metode 
untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori 
ilmiah, temuan, keterampilan dalam rangkaian atau tahapan yang logis 
untuk mengambil suatu keputusan yang terfokus pada klien (Walyani 
dan Purwoastuti, 2015:185).  
Menurut Helen Varney, proses manajemen kebidanan terdiri 
dari 7 langkah yang berurutan, yaitu: 
a. Pengkajian  
Pada langkah pengkajian, bidan mengumpulkan semua 
informasi akurat dan lengkap dari beberapa sumber yang berkaitan 
dengan kondisi klien dengan cara wawancara dengan klien, suami, 
keluarga dan dari catatan/dokumentasi pasien untuk memperoleh 
data subjektif. Sementara itu data objektif dilakukan dengan 
melakukan observasi dan pemeriksaan (Yulifah dan 
Surachmindari, 2014: 128). 
 
 
Pengkajian data dibagi menjadi: 
1) Data Subjektif 
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Data subjektif diperoleh dengan cara melakukan 
anamnesa. Bagian penting dari anamnesa adalah data subjektif 
pasien ibu nifas yang meliputi:  
a) Biodata/identitas pasien dan suami pasien yang mencakup 
nama, umur, suku, agama, pendidikan, pekerjaan, dan 
alamat.  
b) Keluhan utama, untuk mengetahui masalah yang dihadapi 
yang berkaitan dengan masa nifas.  
c) Riwayat kesehatan (kesehatan yang lalu, kesehatan 
sekarang dan kesehatan keluarga) yang meliputi riwayat 
penyakit jantung, DM, hipertensi, asma, serta penyakit 
menular seperti TBC, HIV/AIDS dan lain-lain. 
d) Riwayat perkawinan, yang perlu dikaji adalah berapa kali 
menikah, status menikah sah atau tidak, karena bila 
melahirkan tanpa status yang jelas akan berkaitan dengan 
psikologisnya sehingga akan mempengaruhi proses nifas.  
e) Riwayat obstetri (riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas 
yang lalu). Berapa kali ibu hamil, apakah pernah abortus, 
jumlah anak, cara persalinan yang lalu, penolong 
persalinan, keadaan nifas yang lalu. 
f) Riwayat KB untuk mengetahui apakah pasien pernah ikut 
KB dengan kontrasepsi jenis apa, berapa lama, adakah 
keluhan selama menggunakan kontrasepsi serta rencana KB 
setelah masa nifas ini dan beralih ke kontrasepsi jenis apa. 
38 
 
 
g) Kehidupan sosial budaya, untuk mengetahui pasien dan 
keluarga yang menganut adat istiadat yang akan 
menguntungkan atau merugikan pasien, khususnya pada 
masa nifas seperti pada kebiasaan pantangan terhadap 
makanan. 
h) Data psikososial, untuk mengetahui respon ibu dan 
keluarga terhadap bayinya.  
i) Data pengetahuan, untuk mengetahui seberapa jauh 
pengetahuan ibu tentang perawatan setelah melahirkan 
sehingga akan menguntungkan selama masa nifas. 
j) Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari meliputi nutrisi, 
eliminasi istirahat, personal hygiene, dan aktivitas 
(Wulandari dan Handayani, 2011: 169-173). 
2) Data Objektif 
Data objektif dapat diperoleh melalui pemeriksaan fisik 
sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda-tanda vital 
serta pemeriksaan penunjang. Pemeriksaan fisik dilakukan 
dengan cara inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi. 
Pemeriksaan fisik meliputi: pemeriksaan keadaan 
umum pasien, kesadaran pasien, tanda vital, kepala dan wajah 
(kepala, muka, hidung dan telinga), gigi dan mulut, (bibir, gigi 
dan gusi), leher, dada dan payudara, abdomen, ekstremitas 
(ekstremitas atas dan bawah), genetalia (vagina, kelenjar 
bartholini, pengeluaran pervaginam, perineum dan anus). 
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Sedangkan pemeriksaan penunjang dapat diperoleh 
melalui pemeriksaan laboratorium (kadar Hb, hematokrit, 
leukosit, golongan darah), USG, rontgen dan sebagainya 
(Walyani dan Purwoastuti, 2015:186). 
3) Interpretasi Data 
Interpretasi data merupakan identifikasi terhadap 
diagnosa, masalah dan kebutuhan pasien pada ibu nifas 
berdasarkan interpretasi yang benar atas data-data yang telah 
dikumpulkan (Walyani dan Purwoastuti, 2015:186). 
Pada langkah ini mencakup menentukan keadaan 
normal pasien, membedakan antara ketidaknyamanan dan 
kemungkinan komplikasi, identifikasi tanda dan gejala 
kemungkinan komplikasi, identifikasi kebutuhan pasien. 
Interpretasi data meliputi diagnosa kebidanan, masalah dan 
kebutuhan. 
a) Diagnosa kebidanan 
Diagnosa yang ditegakkan oleh profesi (bidan) 
dalam lingkup praktik kebidanan dan memenuhi standar 
nomenklatur (tata nama) diagnosa kebidanan, yaitu: 
(1) Diakui dan telah disahkan oleh profesi. 
(2) Berhubungan langsung dengan praktisi kebidanan. 
(3) Memiliki ciri khas kebidanan. 
(4) Didukung oleh clinical judgement dalam praktik 
kebidanan. 
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(5) Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen 
kebidanan (Walyani dan Purwoastuti, 2015: 187). 
Berdasarkan kasus ini diagnosa yang dapat ditegakkan 
Ny “H” PIII A0 umur 30 tahun post partum dengan rest 
placenta. 
b) Masalah 
Masalah dirumuskan bila bidan menentukan 
kesenjangan yang terjadi pada respon ibu terhadap masa 
nifas. Masalah itu terjadi belum termasuk dalam rumusan 
diagnosa yang ada, tetapi masalah tersebut membutuhkan 
penanganan bidan, maka masalah dirumuskan setelah 
diagnosa. Permasalahan yang muncul merupakan 
pernyataan dari pasien, ditunjang data dasar baik subjektif 
maupun objektif (Walyani dan Purwoastuti, 2015: 187). 
4) Diagnosa/ Masalah Potensial 
Pada langkah ini, kita mengidentifikasi masalah 
potensial atau diagnosis potensial berdasarkan diagnosis/ 
masalah yang sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan 
antisipasi, bila memungkinkan dilakukan pencegahan sambil 
mengamati klien, bidan diharapkan dapat bersiap-siap bila 
diagnosis/masalah potensial ini benar-benar terjadi. Langkah 
ini penting sekali dalam melakukan tindakan yang aman 
(Yulifah dan Surachmindari, 2014: 133).  
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Pada kasus rest placenta diagnosa atau masalah 
potensialnya adalah anemia yang kemungkinan akan terjadi 
akibat perdarahan yang diakibatkan rest placenta. 
5) Kebutuhan Tindakan Segera 
Pada tahap ini bidan mengidentifikasi perlunya 
tindakan segera, baik tindakan intervensi, tindakan konsultasi, 
kolaborasi dengan dokter, atau rujukan berdasarkan kondisi 
klien. 
Langkah kelima mencerminkan kesinambungan dari 
proses penatalaksanaan kebidanan dalam kondisi emergensi, 
berdasarkan hasil analisa data bahwa klien membutuhkan 
tindakan segera untuk menyelamatkan jiwa ibu dan bayinya 
(Suryani, 2011: 102). 
Pada kasus rest placenta tindakan segera yang dapat 
dilakukan yakni memperbaiki kondisi ibu misalnya dalam hal 
pemasangan infus sambil menghentikan perdarahan dan 
dilakukan juga kolaborasi dengan dokter obgin dalam hal 
pengambilan tindakan yang tepat. 
6) Rencana Asuhan Kebidanan 
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang 
menyeluruh, ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. 
Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen terhadap 
diagnosis atau masalah yang telah diidentifikasi atau 
diantisipasi. Penyusunan rencana asuhan sebaiknya melibatkan 
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pasien dalam informed consent (Walyani dan Purwoastuti, 
2015: 188). 
Pada kasus rest placenta kita dapat merencanakan 
beberapa tindakan yang telah di konsultasikan terlebih dahulu 
bersama dokter obgin yakni melakukan eksplorasi  pada daerah 
vagina hingga merencanakan tindakan kuretase namun 
sebelumnya harus dilakukan pemeriksaan penunjang seperti 
pemeriksaan USG. 
7) Implementasi 
Pada langkah ini dilakukan pelaksanaan asuhan 
langsung secara efisien dan aman. Perencanaan ini dapat 
dilakukan oleh bidan atau bersama kolaborasi dokter dan tim 
lain. Walau bidan tidak melakukan sendiri, ia tetap memiliki 
tanggung jawab dalam memastikan apakah semua rencana 
asuhan benar-benar terlaksana (Yulifah dan Surachmindari, 
2014: 135). 
8) Evaluasi 
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan yang telah diberikan. Evaluasi didasarkan pada harapan 
pasien yang diidentifikasi saat merencanakan asuhan 
kebidanan. Untuk mengetahui keberhasilan asuahan, bidan 
mempunyai pertimbangan tertentu antara lain: tujuan asuhan 
kebidanan; efektivitas tindakan untuk mnegatasi masalah; dan 
hasil asuhan kebidanan (Walyani dan Purwoastuti, 2015: 189).  
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F. Pendokumentasian Asuhan Kebidanan (SOAP) 
Metode 4 langkah pendokumentasian yang disebut SOAP ini 
dijadikan proses pemikiran penatalaksanaan kebidanan dipakai untuk 
mendokumentasikan hasil pemeriksaan klien dalam rekaman medis 
sebagai catatan perkembangan kemajuan yaitu: 
1. Subjektif (S) 
Merupakan ringkasan dari langkah I dalam proses manajemen 
asuhan kebidanan yang diperoleh dari apa yang dikatakan, 
disampaikan dan dikeluhkan oleh klien melalui anamnesa dengan 
klien. 
2. Objektif (O) 
Merupakan ringkasan dari langkah II dalam proses manajemen 
asuhan kebidanan yang diperoleh melalui inspeksi, palpasi, auskultasi, 
perkusi dan dari hasil pemeriksaan penunjang. 
3. Assesment (A) 
Merupakan ringkasan dari langkah II, III dan IV dalam proses 
manajemen asuhan kebidanan dimana dibuat kesimpulan berdasarkan 
dari data subjektif dan objektif sebagai hasil pengambilan keputusan 
klinis terhadap klien. 
4. Planning (P) 
Merupakan ringkasan dari langkah V, VI dan VII dalam proses 
manajemen asuhan kebidanan dimana planning ini dilakukan 
berdasarkan hasil kesimpulan dan evaluasi terhadap keputusan klien 
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yang diambil dalam rangka mengatasi masalah klien dan memenuhi 
kebutuhan klien (Sudarti dan Fauziah, 2010: 39-41). 
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BAB III 
STUDI KASUS 
 
MANAJEMEN ASUHAN KEBIDANAN POST PARTUM PADA NY “H” 
DENGAN REST PLACENTA DI RSUD SYEKH YUSUF GOWA 
TANGGAL 7 s/d 12 APRIL 2017 
 
No. Register  : 42.70.xx 
Tanggal Masuk RS : Jum’at 7 April 2017, Pukul 22.30 wita 
Tanggal Partus : Rabu 22 Maret 2017, Pukul 16.00 wita 
Tanggal pengkajian : Jum’at 7 April 2017, Pukul 22.30 wita 
Pengkaji  : Meylinda Octaviana 
LANGKAH I : IDENTIFIKASI DATA DASAR 
A. Identitas Isteri / Suami 
Nama   : Ny “H” / Tn “H” 
Umur   : 30 tahun / 30 tahun 
Nikah / Lamanya  : 1 kali / 7 tahun 
Suku   : Makassar / Makassar 
Agama   : Islam / Islam 
Pendidikan  : SD / SMP 
Pekerjaan   : IRT / Wiraswasta 
Alamat   : Pa’bundukang 
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B. Data Biologis / Fisiologis 
1. Keluhan utama 
a. Ibu mengeluh keluar darah yang menggumpal dari jalan lahir sejak 
tanggal 7 April 2017. 
2. Riwayat keluhan utama 
a. Ibu mengatakan keluar darah dari jalan lahir setelah melahirkan lalu 
berhenti pada hari ke enam masa nifas, kemudian kembali keluar sedikit 
darah dari jalan lahir hingga pada hari ke 16 masa nifas terdapat 
pengeluaran darah yang banyak dan bergumpal. 
b. Ibu mengatakan merasa pusing. 
C. Riwayat Kesehatan yang lalu 
1. Tidak ada riwayat penyakit menular dan menurun. 
2. Ibu tidak pernah menderita penyakit jantung, paru-paru, diabetes melitus 
(DM) dan hipertensi. 
3. Tidak ada riwayat alergi terhadap makanan dan obat-obatan tertentu. 
4. Tidak ada riwayat ketergantungan obat-obat terlarang dan alkohol. 
D. Riwayat Reproduksi 
1. Riwayat haid 
a. Menarche  : 13 tahun 
b. Siklus haid : 28 - 30 hari 
c. Lamanya haid : 5 - 6 hari 
d. Disminorhoe : Tidak ada 
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2. Riwayat persalinan sekarang 
a. Kala I : 
1) Ibu merasakan sakit perut tembus belakang pada tanggal 22 Maret 
2017 pukul 10.00 wita 
2) Masuk ke puskesmas pada tanggal 22 Maret 2017 14.20 wita 
3) Kala I berlangsung selama± 1 jam 25 menit 
b. Kala II 
1) Melahirkan tanggal 22 Maret 2017 pukul 16.00 wita 
2) Jenis persalinan Normal 
3) Bayi normal, jenis kelamin : laki-laki, BBL 3000 gram, PBL 49 cm, 
selaput ketuban dan plasenta belum lahir 
c. Kala III 
1) Kala III berlangsung selama ± 30 menit 
2) Pukul 16.17 wita dilakukan penyuntikan oksitosin ulang 10 IU / IM 
3) Pukul 16. 37 wita plasenta lahir 
4) Perdarahan ± 500 cc 
d. Kala IV 
1) Pukul 16.52 wita TFU setinggi pusat dan perdarahan ± 100 cc 
2) Pukul 17.07 wita TFU setinggi pusat dan perdarahan ± 70 cc 
3) Pukul 17.22 wita TFU 1 jari di bawah pusat dan perdarahan ± 50 cc 
4) Pukul 17.37 wita TFU 1 jari di bawah pusat dan perdarahan ± 25 cc 
5) Pukul 18.07 wita TFU 1 jari di bawah pusat dan perdarahan ± 10 cc 
6) Pukul 18.37 wita TFU 1 jari di bawah pusat dan perdarahan ± 10 cc 
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e. Riwayat kesehatan lalu 
1) Tidak ada riwayat opname / operasi 
2) Tidak ada riwayat PMS 
3) Tidak ada riwayat alergi obat-obatan. 
f. Riwayat KB 
Ibu pernah menjadi akseptor KB suntik 3 bulan sejak kelahiran anak 
pertama pada tahun 2011, kemudian berhenti pada tahun 2015 lalu 
berlanjut setelah kelahiran anak kedua pada tahun 2015 selama 1 tahun. 
Ibu berencana menggunakan KB suntik 3 bulan kembali setelah kelahiran 
anak ketiga nya. 
3. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu. 
Kehamilan Persalinan Nifas 
Anak ke 
(Gravid) 
Tahun 
lahir 
JK BBL Proses Tempat Penolong Kondisi ASI 
I 2011 ♂ Lupa Normal RS Bidan Hidup  ±9 bln 
II 2015 ♂ 3000 
gr 
Normal Pustu Bidan  Hidup  ±1 thn 
III 2017 ♂ 3000 
gr 
Normal Puskesmas Bidan  Hidup  Sekarang  
Sumber: Data Primer, 2017 
E. Riwayat Psikososial 
1. Ibu merasa cemas dengan keadaannya sekarang 
2. Keluarga selalu memberikan dukungan kepada ibu. 
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F. Riwayat Sosial Ekonomi 
1. Hubungan ibu dan keluarga terjaga baik dan keluarga selalu memberi 
dukungan dengan keadaan ibu sekarang. 
2. Hubungan ibu dengan lingkungan sekitar baik. 
3. Tulang punggung dan pengambil keputusan dalam keluarga adalah suami. 
G. Riwayat Spiritual 
1. Ibu dan keluarga beribadah kepada Allah swt. 
2. Ibu dan keluaraga selalu berdoa kepada Allah swt agar diberi keselamatan dan 
kesehatan. 
H. Riwayat Pemenuhan Kebutuhan Dasar 
1. Kebutuhan Nutrisi  
a. Menu makanan sehari-hari nasi dan lauk pauk. 
b. Frekuensi makan 3 kali sehari. 
c. Nafsu makan baik. 
d. Kebutuhan minum ±3 liter 
2. Kebutuhan Eliminasi 
a. Buang Air Kecil (BAK) 
1) Warna kuning jernih 
2) Berbau amoniak 
b. Buang Air Besar (BAB) 
1) Frekuensi 1 kali sehari 
2) Konsitensi padat 
3. Personal Hygiene 
a. Mandi 2 kali sehari dengan menggunakan sabun mandi 
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b. Sikat gigi 2 kali sehari 
c. Keramas 3 kali seminggu 
d. Mengganti pakaian setiap habis mandi. 
I. Pemeriksaan Fisik 
1. Pemeriksaan secara umum 
a. Ibu tampak lemah, kesadaran komposmentis 
b. Tanda-tanda Vital (TTV) 
1) Tekanan darah (TD) :110/90 mmHg 
2) Nadi (N)  : 82 x/i 
3) Pernapasan (P) : 22 x/i 
4) Suhu badan(S) : 36,6 ⁰C 
2. Pemeriksaan khusus 
a. Kepala  : Rambut bersih, lurus, ada rontok, tidak ada massa, 
benjolan dan nyeri tekan. 
b. Wajah  : Tidak ada oedema 
c. Mata  : Konjungtiva pucat dan sklera putih 
d. Telinga  : Tidak ada serumen 
e. Hidung  : Tidak ada polip 
f. Mulut dan gigi : Bibir pucat, tidak ada sariawan, mulut dan gigi bersih 
g. Leher  :Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar limfe  
dan vena jugularis. 
h. Dada  :Payudara simetris kiri dan kanan, puting susu  
menonjol dan terbentuk, hiperpigmentasi pada areola 
mammae, tidak ada massa, benjolan dan nyeri 
tekan,terdapat pengeluaran ASI. 
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i. Abdomen  : Tidak ada luka bekas operasi, tampak linea nigra,  
tinggi fundus uteri tidak teraba, tidak ada nyeri tekan. 
j. Ekstremitas : Simetris kiri dan kanan, tidak ada varises dan tidak  
adaoedema. 
k. Genetalia  : Tidak ada varises, tidak ada kelainan pada vulva,  
tampak sedikit pengeluaran darah dari vagina. 
Pemeriksaan Vagina Toucher (VT) tanggal 7 April 2017, pukul 22.45 wita 
oleh bidan “D”. 
1) Keadaan vulva dan vagina : Tidak ada kelainan 
2) OUE / OUI   : Tertutup 
3) Pelepasan   : Darah menempel pada handscoon 
3. Pemeriksaan penunjang 
a. Pemeriksaan laboratorium tanggal 7 April 2017 
1) Hemoglobin : 8,5 gr/dL 
2) Leukosit : 8.500 / mm³ 
3) Eritrosit : 3,57 juta/mm³ 
4) Hematokrit : 28,0 % 
5) Trombosit : 387.000 / mm³  
b. Pemeriksaan ultrasonografi (USG) I,tanggal 08 April 2017 pukul 10.00 
wita 
Hasil USG : Tampak bekuan darah di kavum uteri 
c. Pemeriksaan ultrasonografi (USG) II, tanggal 10 April 2017 pukul 10.00 
wita 
Hasil USG :  
1) Uterus anteflexi, ukuran agak besar. 
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2) Tampak sedikit material solid ireguler di dinding anterior kavum 
endometri. 
3) Kesan sangat mungkin rest placenta. 
LANGKAH II : IDENTIFIKASI DIAGNOSA / MASALAH AKTUAL 
Diagnosa aktual : Pɪɪɪ Aо, Post partum hari ke 16, Rest placenta. 
Masalah aktual : Anemia sedang. 
A. Pɪɪɪ Aо 
1. Data Subjektif   
a. Ibu mengatakan ini merupakan persalinannya yang ketiga. 
b. Ibu mengatakan melahirkan tanggal 22 Maret 2017. 
2. Data Objektif  
a. Tampak linea nigra dan striae alba. 
3. Analisis dan interpretasi data 
Pada pemeriksaan kulit abdomen tampak adanya linea nigra dan striae alba 
yang menandakan kehamilan lebih dari satu (Prawirohardjo, 2014: 179). 
B. Post partum hari ke 16 
1. Data Subjektif 
Ibu melahirkan pada tanggal 22 Maret 2017 
2. Data Objektif 
a. Keadaan umum ibu lemah 
b. TFU tidak teraba 
3. Analisa dan Interpretasi Data: 
a. Dari hari partus tanggal 22 Maret 2017 sampai tanggal pengkajian 07 
April 2017 menandakan ibu post partum hari ke 16. 
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b. Tinggi fundus uteri yang normal pada ibu post partum hari ke 16 sudah 
tidak teraba di atas simfisis dan berat uterus ± 500 gram. Hal ini 
merupakan keadaan fisiologis menurut masa involusio uteri (Saleha, 2013: 
55). 
C. Rest placenta 
1. Data subjektif 
 Ibu mengatakan keluar darah dari jalan lahir setelah melahirkan lalu 
berhenti pada hari ke enam masa nifas, kemudian kembali keluar sedikit darah 
dari jalan lahir hingga pada hari ke 16 masa nifas terdapat pengeluaran darah 
yang banyak dan bergumpal. 
2. Data objektif 
a. Tampak pengeluaran darah dari jalan lahir. 
b. Hasil pemeriksaan VT tanggal 7 April 2017, pukul 22.45 wita oleh bidan 
“D” 
1) Keadaan vulva dan vagina : Tidak ada kelainan 
2) OUE / OUI   : Tertutup 
3) Pelepasan   : Darah yang menempel pada handscoon 
3. Analisis dan interpretasi data 
Rest placenta merupakan keadaan di mana suatu bagian dari plasenta (satu 
atau lebih lobus) tertinggal, maka uterus tidak dapat berkontraksi secara 
efektif dan keadaan ini dapat menimbulkan perdarahan (Nurjanah dkk, 2013: 
149). 
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D. Anemia Sedang 
1. Data subjektif 
Ibu mengatakan merasa pusing. 
2. Data objektif 
a. Ibu merasa lemas. 
b. Pada pemeriksaan fisik terdapat konjungtiva anemis. 
c. Pada pemeriksaan laboratorium Hb : 8,5 gr/dL. 
3. Analisa dan interpretasi data 
Bagi wanita, anemia didefinisikan sebagai kadar hemoglobin kurang dari 
12,0gr/dL. Karena jumlah sel darah merah yang rendah menyebabkan 
berkurangnya pengiriman oksigen ke setiap jaringan dalam tubuh, sehingga 
menyebabkan berbagai tanda dan gejala. Seperti pada anemia sedang pasien 
akan merasa lelah, lemah, penurunan energi, sesak nafas dan wajah tampak 
pucat (Proverawati, 2011: 1-22).  
Menurut Manuaba derajat anemia berdasarkan hemoglobin dapat digolongkan 
sebagai berikut: 
a. Hb 11 gr/dL : Tidak anemia 
b. Hb 9 – 10 gr/dL : Anemia ringan 
c. Hb 7 – 8 gr/dL : Anemia sedang 
d. Hb <7 gr/dL : Anemia berat (Manuaba dkk, 2010: 239) 
LANGKAH III: IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH POTENSIAL 
A. Antisipasi terjadi anemia berat 
1. Data subjektif 
a. Ibu merasa pusing dan lemas. 
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2. Data objektif 
a. Keadaan umum ibu lemah 
b. Konjungtiva dan wajah terlihat pucat. 
c. Hb 8,5 gr/dL 
d. TTV 
1) Tekanan darah : 110/90 mmHg 
2) Suhu   : 36,6 0C 
3) Nadi   : 82x/ menit 
4) Pernapasan  : 22x/menit 
3. Analisis dan interpretasi data 
Menurut Manuaba derajat anemia berdasarkan kadar hemoglobin yaitu 
<7gr/dL digolongkan dalam anemia berat (Manuaba dkk, 2010: 239). Adapun 
tanda dan gejala dari anemia berat yakni perubahan warna tinja, denyut 
jantung cepat, tekanan darah rendah, frekuensi pernapasan cepat, kulit pucat 
atau dingin (Proverawati, 2011: 22).  
LANGKAH IV: TINDAKAN SEGERA/ KOLABORASI 
A. Eksplorasi vagina 
Rasional : 
Eksplorasi vagina merupakan tindakan untuk membersihkan sisa-sisa plasenta 
yang tertinggal atau sisa jaringan plasenta yang melekat. 
B. Melakukan pemeriksaan darah 
Rasional : 
Pemeriksaan darah dilakukan guna untuk mengetahui eritrosit, leukosit, kadar Hb 
dan trombosit pada darah ibu. 
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C. Kolaborasi dengan dokter untuk tindakan selanjutnya 
1. Penatalaksanaan pemberian cairan infus ringer laktat (RL), drips oksitosin 10 
IU unit dalam 500 cc, dengan 28 tetes/menit. 
2. Rencana USG pada tanggal 8 April 2017. 
D. Penataklasanaan pemberian obat 
1. Analgetik (Asam Mefenamat 3x1). 
2. Penambah darah (SF 1x1). 
3. Anti perdarahan (Metilergometrin 3 x 1) 
LANGKAH V: RENCANA/INTERVENSI 
A. Diagnosa  : PIII Ao, post partum hari ke 16 dan rest placenta 
B. Masalah aktual : Anemia sedang 
C. Masalah potensial : Antisipasi terjadinya anemia berat 
D. Tujuan: 
1. Rest placenta dapat teratasi 
2. Anemia sedang dapat teratasi 
3. Keadaan ibu baik 
4. Anemia berat tidak terjadi 
E. Kriteria: 
1. Perdarahan pervaginam berhenti dan sisa plasenta di kavum uteri bersih 
2. Kadar Hb normal yakni >11gr/dL 
3. Konjungtiva tidak anemis 
4. Ibu tidak merasa lemas dan pusing 
5. Tanda-tanda vital dalam batas normal: 
a. Tekanan darah  : Sistole 90-120 mmHg, diastole 60-90 mmHg 
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b. Nadi   : 60-90 kali/ menit 
c. Suhu   : 36,5-37,5⁰C 
d. Pernapasan  : 16-24 kali/ menit 
F. Rencana tindakan : 
1. Sampaikan hasil pemeriksaan pada ibu dan menjelaskan keadaan yang 
dialaminya 
Rasional:Dengan menyampaikan hasil pemeriksaan pada ibu, ibu dapat  
mengerti tentang keadaannya dan dapat mengurangi kecemasan 
ibu. 
2. Eksplorasi vagina 
Rasional : Eksplorasi vagina merupakan tindakan untuk membersihkan  
sisa-sisa plasenta atau sisa jaringan plasenta yang masih melekat 
atau tertinggal. 
3. Observasi tanda-tanda vital setiap 1 jam 
Rasional:Tanda-tanda vital merupakan indikator dari keadaan umum klien  
dan menentukan intervensi selanjutnya. 
4. Beri informasi kepada klien tentang penyebab perdarahan 
Rasional:Agar ibu mengerti tentang keadaanya sekarang dan dapat  
mengurangi kecemasan ibu. 
5. Berikan health education (HE) kepada ibu tentang: 
a. Nutrisi 
Mengkonsumsi makanan yang mengandung karbohidrat seperti nasi dan 
roti, protein seperti ikan, telur dan daging, vitamin seperti buah-buahan, 
sayur-sayuran serta kalsium seperti susu. 
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b. Personal hygiene 
Menjaga personal hygiene dengan mandi 2 kali sehari, mengganti pakaian 
setiap habis mandi,mengganti pakaian dalam setiap kali lembab atau 
kotor, serta mengganti pembalut setiap kali terasa lembab atau penuh. 
c. Istirahat 
Ibu sebaiknya istirahat untuk mengembalikan tenaga yang telah terkuras. 
 Rasional : Agar ibu mengerti dan mau melaksanakan anjuran yang diberikan. 
6. Berikan obat analgetik dan vitamin sesuai dengan instruksi dari dokter 
Rasional : pengobatan dilakukan untuk proses penyembuhan ibu. 
7. Informed consentuntuk tindakan USG 
Rasional:Sebagai pernyataan persetujuan dari ibu/keluarga untuk tindakan  
dan sebagai perlindungan hukum bagi dokter dan bidan dalam 
melakukan tindakan. 
8. Jelaskan pada ibu /keluarga  tentang pentingnya dilakukan USG pada tanggal 
8  dan tanggal 10 April 2017 
Rasional:Pentingnya dilakukan USG pada ibu untuk memastikan atau  
menegakkan diagnosa, agar ibu mendapat tindakan yang tepat. 
9. Informed consent untuk tindakan transfusi darah 
Rasional : Sebagai pernyataan persetujuan dari ibu/keluarga untuk tindakan  
dan sebagai perlindungan hukum bagi dokter dan bidan dalam 
melakukan tindakan. 
10. Lakukan transfusi darah 
Rasional : transfusi darah dilakukan untuk meningkatkan atau menormalkan 
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kadar hemoglobin dalam darah. 
11. Informed consent untuk tindakan kuretase 
Rasional : Sebagai pernyataan persetujuan dari ibu/keluarga untuk tindakan  
dan sebagai perlindungan hukum bagi dokter dan bidan dalam 
melakukan tindakan. 
12. Persiapan pelaksanaan tindakan kuretase 
Rasional:Kuretase dilakukan untuk membersihkan sisa-sisa jaringan dalam  
kavum uteri yang menyebabkan perdarahan post partum. 
13. Bantu klien mengatur posisi yang nyaman sesuai kebutuhan klien  
Rasional:Mengatur posisi yang diinginkan akan memberikan rasa nyaman 
pada ibu. 
14. Beri kesempatan pada klien untuk mengungkapkan perasaannya. 
Rasional:Dengan mengungkapkan perasaannya dan mendengarkan  
keluhannya klien akan merasa diperhatikan sehingga ia akan lebih 
tenang . 
15. Beri dorongan spiritual kepada ibu  
Rasional:Dengan dorongan spiritual memberikan ketenangan hati bahwa  
segala tindakan yang diberikan untuk proses penyembuhan dan 
tetap berdoa kepada yang maha kuasa. 
16. Libatkan orang terdekat klien selama perawatan 
Rasional:Klien akan merasa nyaman dan aman bila didampingi oleh orang  
terdekatnya khususnya suami. 
17. Bekerja secara septik dan antiseptik selama melakukan perawatan pada klien. 
Rasional:Untuk mencegah infeksi silang/kontaminasi dengan benda-benda  
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tidak steril. 
LANGKAH VI: IMPLEMENTASI 
A. Pelaksanaan tanggal 07 April – 12 April 2017 
1. Menyampaikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan menjelaskan keadaan yang 
dialaminya. 
Hasil: ibu memahami dan mengerti dengan keadaanya. 
2. Mengobservasi tanda-tanda vital 
a. Tekanan darah : 100/90 mmHg 
b. Suhu  : 36,60C 
c. Nadi  : 82x/ menit 
d. Pernapasan : 22x/menit 
3. Mengeksplorasi vagina 
Hasil : eksplorasi telah dilakukan akan tetapi sisa plasenta belum keluar. 
4. Memberikan informasi kepada klien tentang penyebab pendarahan 
Hasil: klien mengerti dengan apa yang diinformasikan. 
5. Melanjutkan penatalaksanaan pemberian cairan intravena melalui infus yaitu 
RL + 10 IU oksitosin. 
Hasil : Telah diberikan. 
6. Menjelaskan pada klien/keluarga tentang pentingnya dilakukan USG jika 
klien setuju maka akan dilakukan tindakan USG pada tanggal 08 April 2017. 
Hasil : Ibu/keluarga mengerti dan setuju, maka akan dilakukan tindakan USG. 
7. Menjelaskan pada klien/keluarga tentang pentingnya dilakukan kuret jika 
klien setuju maka akan dilakukan tindakan kuretase pada tanggal 11 April  
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2017, pukul 09.00 wita. 
Hasil:Ibu/keluarga mengerti dan setuju, maka akan dilakukan tindakan 
kuretase. 
8. Memberikan dukungan emosional dan spiritual pada ibu bahwa perdarahan 
yang dialami dapat segera teratasi dengan perawatan dan pengobatan. Serta 
memberi dukungan pada ibu agar ibu lebih sabar menghadapi cobaan dari 
Allah swt. 
Hasil : Ibu merasa lebih tenang. 
9. Berikan health education (HE) kepada ibu tentang: 
a. Nutrisi 
Mengkonsumsi makanan yang mengandung karbohidrat seperti nasi dan 
roti, protein seperti ikan, telur dan daging, vitamin seperti buah-buahan, 
sayur-sayuran serta kalsium seperti susu. 
b. Personal hygiene 
Menjaga personal hygiene dengan mandi 2 kali sehari, mengganti pakaian 
setiap habis mandi,mengganti pakaian dalam setiap kali lembab atau 
kotor, serta mengganti pembalut setiap kali terasa lembab atau penuh. 
c. Istirahat 
Ibu sebaiknya istirahat untuk mengembalikan tenaga yang telah terkuras. 
 Hasil : Ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
10. Memberikan obat sesuai instruksi dokter 
Hasil :  
a. Analgetik (Asam Mefenamat 3x1). 
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b. Penambah darah (SF 1x1). 
c. Anti perdarahan (Metilergometrin 3 x 1) 
11. Melakukan transfusi darah 
Hasil : Transfusi darah 1 kantung tanggal 11 April 2017 pukul 00.00 wita 
12. Kolaborasi dengan dokter untuk melakukan USG 
Hasil : 
a. Pemeriksaan USG I tanggal 08 April 2017: Tampak bekuan darah di 
kavum uteri. 
b. Pemeriksaan USG II tanggal 10 April 2017  :  
1) Uterus anteflexi, ukuran agak besar. 
2) Tampak sedikit material solid ireguler di dinding anterior kavum 
endometri. 
3) Kesan sangat mungkin rest placenta. 
13. Menganjurkan ibu untuk istrahat sebelum dikuret 
Hasil:Ibu mengerti dan melakukannya. 
14. Melakukan persiapan pelaksanaan tindakan kuretase yakni berupa persiapan 
alat, penolong dan persiapan pasien. 
a. Persiapan alat kuret 
1) Handscoon 2 pasang 
2) Kain kasa secukupnya 
3) Duk steril 1 buah 
4) Kateter 1 buah 
5) Spekulum anterior dan posterior 
6) Tampontang 
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7) Tenakulum 
8) Sonde uterus 
9) Abortus tang 
10) Kuret tajam dan kuret tumpul 
11) Kapas DTT 
12) Larutan betadin 
b. Persiapan penolong 
1) Masker 
2) Celemek 
3) Kacamata 
4) Tutup kepala 
5) Sepatu boot 
c. Persiapan alat dan bahan lain : 
1) Tempat darah 
2) Tempat sampah 
3) Larutan klorin 
4) Lampu sorot 
5) Tabung oksigen 
d. Persiapan pasien 
Hasil:Persiapan kuret telah dilaksanankan 
15. Membantu klien mengatur posisi yang nyaman sesuai kebutuhan klien 
Hasil:Ibu merasa nyaman dengan posisinya sekarang. 
16. Memberi kesempatan pada klien untuk mengungkapkan perasaannya 
Hasil:Ibu merasa tenang telah mengungkapkan perasaannya. 
64 
 
 
17. Memberikan dorongan spiritual kepada ibu 
Hasil:Ibu mengerti dan tampak mulai berdoa. 
18. Melibatkan orang terdekat klien selama perwatan 
Hasil:Klien didampingi oleh suami. 
19. Menganjurkan pada ibu untuk meningkatkan kebersihan diri dengan 
mengganti doek atau pembalut setiap kali basah. 
Hasil:Ibu mengerti dan melakukannya. 
20. Bekerja secara septik selama melakukan perawatan pada klien 
Hasil : Bekerja secara septik telah dilakukan. 
LANGKAH VII : EVALUASI 
1. Keadaan umum baik 
2. Kesadaran komposmentis 
3. Anemia sedang telah teratasi dengan tindakan transfusi darah 
a. Ibu merasa lebih segar dan ibu merasa pusingnya berkurang 
b. Konjungtiva ibu berwarna merah muda 
c. Hasil pemeriksaan laboratorium Hb 10,2 gr/dL. 
4. Rest placenta teratasi 
a. Telah dilakukan tindakan kuretase. 
b. Perdarahan pervaginam berhenti. 
5. Keadaan ibu baik ditandai dengan tanda-tanda vital dalam batas normal 
a. Tekanan darah : 110/ 70 mmHg 
b. Pernapasan : 20x/ menit 
c. Nadi  : 80 x/ menit 
d. Suhu  : 36,8 oC 
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6. Anemia berat tidak terjadi ditandai dengan 
a. Hemoglobin (Hb) 10,1 gr/dL 
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PENDOKUMENTASIAN HASIL ASUHAN KEBIDANAN POSTPARTUM 
HARI KE 16 PADA NY “H” DENGAN REST PLACENTA 
DI RSUD SYEKH YUSUF GOWA 
TANGGAL 7 APRIL 2017 
 
No. Register  : 42.70.xx 
Tanggal Masuk RS : Jum’at 7 April 2017, Pukul 22.30 wita 
Tanggal Partus : Rabu 22 Maret 2017, Pukul16.00 wita 
Tanggal pengkajian : Jum’at 7 April 2017, Pukul 22.30 wita 
Pengkaji  : Meylinda Octaviana 
Identitas Isteri / Suami 
Nama   : Ny “H” / Tn “H” 
Umur   : 30 tahun / 30 tahun 
Nikah / Lamanya : 1 kali / 7 tahun 
Suku   : Makassar / Makassar 
Agama   : Islam / Islam 
Pendidikan  : SD / SMP 
Pekerjaan  : IRT / Wiraswasta 
Alamat  : Pa’bundukang 
A. DATA SUBJEKTIF (S) 
1. Ibu mengatakan bersalin pada tanggal 22 Maret 2017. 
2. Ibu mengatakan ini persalinannya yang ketiga. 
3. Ibu mengatakan keluar darah dari jalan lahir setelah melahirkan lalu berhenti 
pada hari ke enam masa nifas, kemudian kembali keluar sedikit darah dari 
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jalan lahir hingga pada hari ke 16 masa nifas terdapat pengeluaran darah yang 
banyak dan bergumpal. 
4. Ibu mengatakan merasa lelah dan pusing. 
5. Keluhan yang dirasakan sangat mengganggu aktivitas sehingga ibu takut 
bergerak banyak. 
B. DATA OBJEKTIF (O) 
1. Keadaan umum ibu lemah 
2. Kesadaran komposmentis 
3. Tanda-tanda vital 
a. Tekanan darah : 110/90 mmHg 
b. Suhu  : 36,6 0C 
c. Nadi  : 82 x/ menit 
d. Pernapasan : 22 x/menit 
4. Pemeriksaan fisik (from head to toe) 
a. Kepala  : Rambut bersih, lurus, ada rontok, tidak ada massa,  
benjolan dan nyeri tekan. 
b. Wajah  : Tidak ada oedema 
c. Mata  : Konjungtiva pucat dan sklera putih 
d. Telinga  : Tidak ada serumen 
e. Hidung  : Tidak ada polip 
f. Mulut dan gigi : Bibir pucat, tidak ada sariawan, mulut dan gigi bersih 
g. Leher  :Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar limfe  
dan vena jugularis. 
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h. Dada  : Payudara simetris kiri dan kanan, puting susu  
menonjol dan terbentuk, hiperpigmentasi pada areola 
mammae, tidak ada massa, benjolan dan nyeri tekan, 
terdapat pengeluaran ASI. 
i. Abdomen  : Tidak ada luka bekas operasi, tampak linea nigra,  
tinggi fundus uteri tidak teraba, tidak ada nyeri tekan. 
j. Ekstremitas : Simetris kiri dan kanan, tidak ada varises dan tidak  
adaoedema. 
k. Genetalia  : Tidak ada varises, tidak ada kelainan pada vulva,  
tampak sedikit pengeluaran darah dari vagina. 
Pemeriksaan Vagina Toucher (VT) tanggal 7 April 2017, pukul 22.45 wita 
oleh bidan “D”. 
1) Keadaan vulva dan vagina : Tidak ada kelainan. 
2) OUE / OUI   : Tertutup 
3) Pelepasan   : Darah menempel pada handscoon 
5. Pemeriksaan Laboratorium tanggal 7April 2017, pukul 22.49 wita 
a. Hemoglobin : 8,5 gr/dL 
b. Leukosit  : 8.500 / mm³ 
c. Eritrosit  : 3,57 juta/mm³ 
d. Hematokrit : 28,0 % 
e. Trombosit  : 387.000 / mm³  
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C. ASSESMENT (A) 
Diagnosa  : Post Partum hari ke 16 dengan Rest Placenta dan Anemia  
Sedang . 
Masalah potensial : Antisipasi terjadinya anemia berat. 
D. PLANNING (P) 
Tanggal 07 April 2017 
1. Menyampaikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan menjelaskan keadaan yang 
dialaminya 
Hasil: ibu mengerti tentang apa yang disampaikan 
2. Mengobservasi tanda-tanda vital 
Hasil: 
a. Tekanan darah : 110/90 mmHg 
b. Pernapasan : 22x/menit 
c. Nadi  : 82x/menit 
d. Suhu  : 36,6 0C 
3. Mengeksplorasi vagina 
Hasil : Eksplorasi telah dilakukan tetapi sisa plasenta belum keluar. 
4. Melanjutkan penatalaksanaan pemberian cairan intravena melalui infus yakni 
RL + 10 IU oksitosin 28 tetes/menit 
Hasil : Telah diberikan. 
5. Memberikan dukungan emosional dan spiritual pada ibu bahwa perdarahan 
yang ibu alami dapat segera di atasi dengan perawatan dan pengobatan. Serta  
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memberikan dukungan pada ibu agar lebih sabar menghadapi cobaan dari 
Allah swt. 
Hasil : Ibu terlihat lebih tenang. 
6. Berikan health education (HE) kepada ibu tentang: 
a. Nutrisi 
Mengkonsumsi makanan yang mengandung karbohidrat seperti nasi dan 
roti, protein seperti ikan, telur dan daging, vitamin seperti buah-buahan, 
sayur-sayuran serta kalsium seperti susu. 
b. Personal hygiene 
Menjaga personal hygiene dengan mandi 2 kali sehari, mengganti pakaian 
setiap habis mandi,mengganti pakaian dalam setiap kali lembab atau 
kotor, serta mengganti pembalut setiap kali terasa lembab atau penuh. 
c. Istirahat 
Ibu sebaiknya istirahat untuk mengembalikan tenaga yang telah terkuras. 
Hasil : Ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
7. Memberikan obat sesuai instruksi dokter 
Hasil :  
a. Analgetik (Asam Mefenamat 3 x 1) 
b. Penambah darah (SF 1 x 1) 
c. Anti perdarahan (Metilergometrin 3 x 1) 
8. Kolaborasi dengan dokter untuk USG 
Hasil : rencana USG akan dilakukan pada tanggal 08 April 2017 
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PENDOKUMENTASIAN HASIL ASUHAN KEBIDANAN POSTPARTUM 
HARI KE 17 PADA NY “H” DENGAN REST PLACENTA 
DI RSUD SYEKH YUSUF GOWA 
TANGGAL 8 APRIL 2017 
 
No. Register  : 42.70.xx 
Tanggal Masuk RS : Jum’at 7 April 2017, Pukul 22.30 wita 
Tanggal Partus : Rabu 22 Maret 2017, Pukul16.00 wita 
Tanggal pengkajian : Sabtu 8 April 2017, Pukul 10.00 wita 
Pengkaji  : Meylinda Octaviana 
A. DATA SUBJEKTIF (S) 
1. Ibu mengatakan bersalin pada tanggal 22 Maret 2017 
2. Ibu mengatakan ini persalinannya yang ketiga 
3. Ibu mengatakan keluar darah dari jalan lahir setelah melahirkan lalu berhenti 
pada hari ke enam masa nifas, kemudian kembali keluar sedikit darah dari 
jalan lahir hingga pada hari ke 16 masa nifas terdapat pengeluaran darah yang 
banyak dan bergumpal. 
4. Ibu mengatakan merasa lelah dan pusing 
5. Ibu mengeluh nyeri pada tangan daerah infus. 
B. DATA OBJEKTIF (O) 
1. Keadaan umum ibu lemah 
2. Kesadaran komposmentis 
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3. Tanda-tanda vital 
a. Tekanan darah : 110/80 mmHg 
b. Suhu  : 36,50C 
c. Nadi  : 84x/ menit 
d. Pernapasan : 22x/menit 
4. Pemeriksaan fisik (from head to toe) 
a. Kepala  : Rambut bersih, lurus, ada rontok, tidak ada massa,  
benjolan dan nyeri tekan. 
b. Wajah  : Tidak ada oedema 
c. Mata  : Konjungtiva pucat dan sklera putih 
d. Telinga  : Tidak ada serumen 
e. Hidung  : Tidak ada polip 
f. Mulut dan gigi : Bibir pucat, tidak ada sariawan, mulut dan gigi bersih 
g. Leher  :Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar limfe  
dan vena jugularis. 
h. Dada  : Payudara simetris kiri dan kanan, puting susu  
menonjol dan terbentuk, hiperpigmentasi pada areola 
mammae, tidak ada massa, benjolan dan nyeri tekan, 
terdapat pengeluaran ASI. 
i. Abdomen  : Tidak ada luka bekas operasi, tampak linea nigra,  
tinggi fundus uteri tidak teraba, tidak ada nyeri tekan. 
j. Ekstremitas : Tangan kanan pada daerah pemasangan infus tampak  
bengkak dan berwarna merah, tungkai simetris kiri dan 
kanan, tidak ada varises dan tidak ada oedema. 
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k. Genetalia  : Tidak ada varises, tidak ada kelainan pada vulva,  
tampak sedikit pengeluaran darah dari vagina. 
5. Pemeriksaan penunjang  
USG :Tampak bekuan darah di kavum uteri 
C. ASSESMENT (A) 
Diagnosa  : Post partum hari ke 17 dengan Rest placenta dan Anemia  
sedang 
Masalah potensial : Antisipasi terjadinya anemia berat. 
D. PLANNING (P) 
Tanggal 08 April 2017, pukul 10.00 wita 
1. Menyampaikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan menjelaskan keadaan yang 
dialaminya 
Hasil: ibu mengerti tentang apa yang disampaikan 
2. Mengobservasi tanda-tanda vital 
Hasil: 
a. Tekanan darah : 110/80 mmHg 
b. Pernapasan : 22x/menit 
c. Nadi  : 84x/menit 
d. Suhu  : 36,50C 
3. Aff infus pada tangan kanan yang mengalami bengkak dan kemerahan 
Hasil : Aff infus telah dilakukan 
4. Memasang infus ulang pada tangan kiri dan melanjutkan penatalaksanaan 
pemberian cairan intravena melalui infus yakni RL + 10 IU oksitosin 28  
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tetes/menit. 
Hasil : Pemasangan infus ulang telah dilakukan dan pemberian cairan  
intravena telah diberikan. 
5. Memberikan dukungan emosional dan spiritual pada ibu bahwa perdarahan 
yang ibu alami dapat segera di atasi dengan perawatan dan pengobatan. Serta 
memberikan dukungan pada ibu agar lebih sabar menghadapi cobaan dari 
Allah swt. 
Hasil : Ibu terlihat lebih tenang. 
6. Berikan health education (HE) kepada ibu tentang: 
a. Nutrisi 
Mengkonsumsi makanan yang mengandung karbohidrat seperti nasi dan 
roti, protein seperti ikan, telur dan daging, vitamin seperti buah-buahan, 
sayur-sayuran serta kalsium seperti susu. 
b. Personal hygiene 
Menjaga personal hygiene dengan mandi 2 kali sehari, mengganti pakaian 
setiap habis mandi, mengganti pakaian dalam setiap kali lembab atau 
kotor, serta mengganti pembalut setiap kali terasa lembab atau penuh. 
c. Istirahat 
Ibu sebaiknya istirahat untuk mengembalikan tenaga yang telah terkuras. 
Hasil : Ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
7. Memberikan obat sesuai instruksi dokter 
Hasil :  
a. Analgetik (Asam Mefenamat 3 x 1) 
b. Penambah darah (SF 1 x 1) 
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c. Anti perdarahan (Metilergometrin 3 x 1) 
8. Kolaborasi dengan dokter untuk USG 
Hasil : USG tanggal 08 April 2017 terdapat bekuan darah di kavum uteri, dan  
rencana USG ulang pada tanggal 10 April 2017. 
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PENDOKUMENTASIAN HASIL ASUHAN KEBIDANAN POSTPARTUM 
HARI KE 18 PADA NY “H” DENGAN REST PLACENTA 
DI RSUD SYEKH YUSUF GOWA 
TANGGAL 9 APRIL 2017 
No. Register  : 42.70.xx 
Tanggal Masuk RS : Jum’at 7 April 2017, Pukul 22.30 wita 
Tanggal Partus : Rabu 22 Maret 2017, Pukul16.00 wita 
Tanggal pengkajian : Minggu 9 April 2017, Pukul 10.00 wita 
Pengkaji  : Meylinda Octaviana 
A. DATA SUBJEKTIF (S) 
1. Ibu mengatakan bersalin pada tanggal 22 Maret 2017 
2. Ibu mengatakan ini persalinannya yang ketiga 
3. Ibu mengatakan keluar darah dari jalan lahir setelah melahirkan lalu berhenti 
pada hari ke enam masa nifas, kemudian kembali keluar sedikit darah dari 
jalan lahir hingga pada hari ke 16 masa nifas terdapat pengeluaran darah yang 
banyak dan bergumpal. 
4. Ibu mengatakan merasa lelah dan pusing 
5. Ibu mengatakan telah di USG pada tanggal 08 April 2017 
B. DATA OBJEKTIF (O) 
1. Keadaan umum ibu lemah 
2. Kesadaran komposmentis 
3. Tanda-tanda vital 
a. Tekanan darah : 110/70 mmHg 
b. Suhu  : 36,5 0C 
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c. Nadi  : 84 x/ menit 
d. Pernapasan : 20x/menit 
4. Pemeriksaan fisik (from head to toe) 
a. Kepala  : Rambut bersih, lurus, ada rontok, tidak ada massa,  
benjolan dan nyeri tekan. 
b. Wajah  : Tidak ada oedema 
c. Mata  : Konjungtiva pucat dan sklera putih 
d. Telinga  : Tidak ada serumen 
e. Hidung  : Tidak ada polip 
f. Mulut dan gigi : Bibir pucat, tidak ada sariawan, mulut dan gigi bersih 
g. Leher  :Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar limfe  
dan vena jugularis. 
h. Dada  : Payudara simetris kiri dan kanan, puting susu  
menonjol dan terbentuk, hiperpigmentasi pada areola 
mammae, tidak ada massa, benjolan dan nyeri tekan, 
terdapat pengeluaran ASI. 
i. Abdomen  : Tidak ada luka bekas operasi, tampak linea nigra,  
tinggi fundus uteri tidak teraba, tidak ada nyeri tekan. 
j. Ekstremitas : Simetris kiri dan kanan, tidak ada varises dan tidak 
adaoedema. 
k. Genetalia  : Tidak ada varises, tidak ada kelainan pada vulva,  
tampak sedikit pengeluaran darah dari vagina. 
5. Pemeriksaan penunjang  
USG tanggal 08 April 2017 :Tampak bekuan darah di kavum uteri 
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C. ASSESMENT (A) 
Diagnosa  : Post partum hari ke 18 dengan Rest placenta dan Anemia  
sedang 
Masalah potensial : Antisipasi terjadinya anemia berat 
D. PLANNING (P) 
Tanggal 09 April 2017 
1. Menyampaikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan menjelaskan keadaan yang 
dialaminya 
Hasil:Ibu mengerti tentang apa yang disampaikan 
2. Mengobservasi tanda-tanda vital 
Hasil: 
a. Tekanan darah : 110/70 mmHg 
b. Pernapasan : 20x/menit 
c. Nadi  : 84x/menit 
d. Suhu  : 36,5 0C 
3. Melanjutkan penatalaksanaan pemberian cairan intravena melalui infus yakni 
RL + 10 IU oksitosin 28 tetes/menit 
Hasil : Telah diberikan. 
4. Memberikan dukungan emosional dan spiritual pada ibu bahwa perdarahan 
yang ibu alami dapat segera di atasi dengan perawatan dan pengobatan. Serta 
memberikan dukungan pada ibu agar lebih sabar menghadapi cobaan dari 
Allah swt. 
Hasil : Ibu terlihat lebih tenang. 
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5. Berikan health education (HE) kepada ibu tentang: 
a. Nutrisi 
Mengkonsumsi makanan yang mengandung karbohidrat seperti nasi dan 
roti, protein seperti ikan, telur dan daging, vitamin seperti buah-buahan, 
sayur-sayuran serta kalsium seperti susu. 
b. Personal hygiene 
Menjaga personal hygiene dengan mandi 2 kali sehari, mengganti pakaian 
setiap habis mandi,mengganti pakaian dalam setiap kali lembab atau 
kotor, serta mengganti pembalut setiap kali terasa lembab atau penuh. 
c. Istirahat 
Ibu sebaiknya istirahat untuk mengembalikan tenaga yang telah terkuras. 
Hasil : Ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
6. Memberikan obat sesuai instruksi dokter 
Hasil :  
a. Analgetik (Asam Mefenamat 3 x 1) 
b. Penambah darah (SF 1 x 1) 
c. Anti perdarahan (Metilergometrin 3 x 1) 
7. Kolaborasi dengan dokter untuk USG 
Hasil : USG tanggal 08 April 2017 terdapat bekuan darah di kavum uteri, dan  
rencana USG ulang pada tanggal 10 April 2017. 
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PENDOKUMENTASIAN HASIL ASUHAN KEBIDANAN POSTPARTUM 
HARI KE 19 PADA NY “H” DENGAN REST PLACENTA 
DI RSUD SYEKH YUSUF GOWA 
TANGGAL 10 APRIL 2017 
 
No. Register  : 42.70.xx 
Tanggal Masuk RS : Jum’at 7 April 2017, Pukul 22.30 wita 
Tanggal Partus : Rabu 22 Maret 2017, Pukul16.00 wita 
Tanggal pengkajian : Senin 10 April 2017, Pukul 10.00 wita 
Pengkaji  : Meylinda Octaviana 
A. DATA SUBJEKTIF (S) 
1. Ibu mengatakan bersalin pada tanggal 22 Maret 2017 
2. Ibu mengatakan ini persalinannya yang ketiga 
3. Ibu mengatakan keluar darah dari jalan lahir setelah melahirkan lalu berhenti 
pada hari ke enam masa nifas, kemudian kembali keluar sedikit darah dari 
jalan lahir hingga pada hari ke 16 masa nifas terdapat pengeluaran darah yang 
banyak dan bergumpal. 
4. Ibu mengatakan merasa lelah dan pusing 
5. Ibu mengatakan telah di USG pada tanggal 08 April 2017 
B. DATA OBJEKTIF (O) 
1. Keadaan umum ibu lemah 
2. Kesadaran komposmentis 
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3. Tanda-tanda vital 
a. Tekanan darah : 100/70 mmHg 
b. Suhu  : 36,5 0C 
c. Nadi  : 82x/ menit 
d. Pernapasan : 22x/menit 
4. Pemeriksaan fisik (from head to toe) 
a. Kepala  : Rambut bersih, lurus, ada rontok, tidak ada massa,  
benjolan dan nyeri tekan. 
b. Wajah  : Tidak ada oedema 
c. Mata  : Konjungtiva pucat dan sklera putih 
d. Telinga  : Tidak ada serumen 
e. Hidung  : Tidak ada polip 
f. Mulut dan gigi : Bibir pucat, tidak ada sariawan, mulut dan gigi bersih 
g. Leher  :Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar limfe  
dan vena jugularis. 
h. Dada  : Payudara simetris kiri dan kanan, puting susu  
menonjol dan terbentuk, hiperpigmentasi pada areola 
mammae, tidak ada massa, benjolan dan nyeri tekan, 
terdapat pengeluaran ASI. 
i. Abdomen  : Tidak ada luka bekas operasi, tampak linea nigra,  
tinggi fundus uteri tidak teraba, tidak ada nyeri tekan. 
j. Ekstremitas : Simetris kiri dan kanan, tidak ada varises dan tidak  
adaoedema. 
k. Genetalia  : Tidak ada varises, tidak ada kelainan pada vulva,  
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tampak sedikit pengeluaran darah dari vagina. 
5. Pemeriksaan penunjang  
USG tanggal 08 April 2017 :Tampak bekuan darah di kavum uteri 
USG tanggal 10 April 2017 :  
a. Uterus anteflexi, ukuran agak besar 
b. Tampak sedikit material solid ireguler di dinding anterior kavum 
endometri 
c. Kesan sangat mungkin rest placenta 
C. ASSESMENT (A) 
Diagnosa  : Post partum hari ke 19 dengan Rest placenta dan Anemia 
sedang 
Masalah potensial : Antisipasi terjadinya anemia berat 
D. PLANNING (P) 
Tanggal 10 April 2017 
1. Menyampaikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan menjelaskan keadaan yang 
dialaminya 
Hasil: ibu mengerti tentang apa yang disampaikan 
2. Mengobservasi tanda-tanda vital 
Hasil: 
a. Tekanan darah : 100/70 mmHg 
b. Pernapasan : 22x/menit 
c. Nadi  : 82x/menit 
d. Suhu  : 36,5 0C 
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3. Melanjutkan penatalaksanaan pemberian cairan intravena melalui infus yakni 
RL + 10 IU oksitosin 28 tetes/menit 
Hasil : Telah diberikan. 
4. Memberikan dukungan emosional dan spiritual pada ibu bahwa perdarahan 
yang ibu alami dapat segera di atasi dengan perawatan dan pengobatan. Serta 
memberikan dukungan pada ibu agar lebih sabar menghadapi cobaan dari 
Allah swt. 
Hasil : Ibu terlihat lebih tenang. 
5. Berikan health education (HE) kepada ibu tentang: 
a. Nutrisi 
Mengkonsumsi makanan yang mengandung karbohidrat seperti nasi dan 
roti, protein seperti ikan, telur dan daging, vitamin seperti buah-buahan, 
sayur-sayuran serta kalsium seperti susu. 
b. Personal hygiene 
Menjaga personal hygiene dengan mandi 2 kali sehari, mengganti pakaian 
setiap habis mandi,mengganti pakaian dalam setiap kali lembab atau 
kotor, serta mengganti pembalut setiap kali terasa lembab atau penuh. 
c. Istirahat 
Ibu sebaiknya istirahat untuk mengembalikan tenaga yang telah terkuras. 
Hasil : Ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
6. Memberikan obat sesuai instruksi dokter 
Hasil :  
a. Analgetik (Asam Mefenamat 3 x 1) 
b. Penambah darah (SF 1 x 1) 
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c. Anti perdarahan (Metilergometrin 3 x 1) 
7. Kolaborasi dengan dokter untuk USG 
Hasil : USG tanggal 10 April 2017 
a. Uterus anteflexi, ukuran agak besar 
b. Tampak sedikit material solid ireguler di dinding anterior kavum 
endometri 
c. Kesan sangat mungkin rest placenta 
8. Memberitahu pada ibu akan dilakukannya transfusi darah 1 bag sesuai anjuran 
dokter untuk memperbaiki keadaan ibu untuk tindakan selanjutnya 
Hasil : ibu bersedia dilakukannya transfusi darah 
9. Memberitahu ibu untuk rencana kuretase pada tanggal 11 April 2017 
Hasil : Ibu bersedia untuk rencana tindakan kuretase. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
85 
 
 
PENDOKUMENTASIAN HASIL ASUHAN KEBIDANAN POSTPARTUM 
HARI KE 20 PADA NY “H” DENGAN REST PLACENTA 
DI RSUD SYEKH YUSUF GOWA 
TANGGAL 11 APRIL 2017 
 
No. Register  : 42.70.xx 
Tanggal Masuk RS : Jum’at 7 April 2017, Pukul 22.30 wita 
Tanggal Partus : Rabu 22 Maret 2017, Pukul 16.00 wita 
Tanggal pengkajian : Selasa11 April 2017, Pukul 00.00 wita 
Pengkaji  : Meylinda Octaviana 
A. DATA SUBJEKTIF (S) 
1. Ibu mengatakan bersalin pada tanggal 22 Maret 2017 
2. Ibu mengatakan ini persalinannya yang ketiga 
3. Ibu mengatakan keluar darah dari jalan lahir setelah melahirkan lalu berhenti 
pada hari ke enam masa nifas, kemudian kembali keluar sedikit darah dari 
jalan lahir hingga pada hari ke 16 masa nifas terdapat pengeluaran darah yang 
banyak dan bergumpal. 
4. Ibu mengatakan merasa lelah dan pusing 
5. Ibu mengatakan telah di USG pada tanggal 08 April 2017 dan pada tanggal 10 
April 2017 
B. DATA OBJEKTIF (O) 
1. Keadaan umum ibu lemah 
2. Kesadaran komposmentis 
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3. Tanda-tanda vital 
a. Tekanan darah : 110/70 mmHg 
b. Suhu  : 36,6 0C 
c. Nadi  : 80 x/ menit 
d. Pernapasan : 20 x/menit 
4. Pemeriksaan fisik (from head to toe) 
a. Kepala  : Rambut bersih, lurus, ada rontok, tidak ada massa,  
benjolan dan nyeri tekan. 
b. Wajah  : Tidak ada oedema 
c. Mata  : Konjungtiva pucat dan sklera putih 
d. Telinga  : Tidak ada serumen 
e. Hidung  : Tidak ada polip 
f. Mulut dan gigi : Bibir pucat, tidak ada sariawan, mulut dan gigi bersih 
 
g. Leher  :Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar limfe  
dan vena jugularis. 
h. Dada  : Payudara simetris kiri dan kanan, puting susu  
menonjol dan terbentuk, hiperpigmentasi pada areola 
mammae, tidak ada massa, benjolan dan nyeri tekan, 
terdapat pengeluaran ASI. 
i. Abdomen  : Tidak ada luka bekas operasi, tampak linea nigra,  
tinggi fundus uteri tidak teraba, tidak ada nyeri tekan. 
j. Ekstremitas : Simetris kiri dan kanan, tidak ada varises dan tidak  
adaoedema. 
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k. Genetalia  : Tidak ada varises, tidak ada kelainan pada vulva,  
tampak sedikit pengeluaran darah dari vagina. 
5. Pemeriksaan penunjang  
USG tanggal 08 April 2017 :Tampak bekuan darah di kavum uteri 
USG tanggal 10 April 2017 :  
a. Uterus anteflexi, ukuran agak besar 
b. Tampak sedikit material solid ireguler di dinding anterior kavum 
endometri 
c. Kesan sangat mungkin rest placenta 
C. ASSESMENT (A) 
Diagnosa  : Post partum hari ke 20 denganRest placenta dan Anemia  
sedang 
Masalah potensial : Antisipasi terjadinya anemia berat 
D. PLANNING (P) 
Tanggal 11 April 2017 
1. Menyampaikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan menjelaskan keadaan yang 
dialaminya 
Hasil: ibu mengerti tentang apa yang disampaikan 
2. Mengobservasi tanda-tanda vital 
Hasil: 
a. Tekanan darah : 110/70 mmHg 
b. Pernapasan : 20 x/menit 
c. Nadi  : 80 x/menit 
d. Suhu  : 36,6 0C 
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3. Melanjutkan penatalaksanaan pemberian cairan intravena melalui infus yakni 
RL + 10 IU oksitosin 28 tetes/menit 
Hasil : Telah diberikan. 
4. Memberikan dukungan emosional dan spiritual pada ibu bahwa perdarahan 
yang ibu alami dapat segera di atasi dengan perawatan dan pengobatan. Serta 
memberikan dukungan pada ibu agar lebih sabar menghadapi cobaan dari 
Allah swt. 
Hasil : Ibu terlihat lebih tenang. 
5. Berikan health education (HE) kepada ibu tentang: 
a. Nutrisi 
Mengkonsumsi makanan yang mengandung karbohidrat seperti nasi dan 
roti, protein seperti ikan, telur dan daging, vitamin seperti buah-buahan, 
sayur-sayuran serta kalsium seperti susu. 
b. Personal hygiene 
Menjaga personal hygiene dengan mandi 2 kali sehari, mengganti pakaian 
setiap habis mandi,mengganti pakaian dalam setiap kali lembab atau 
kotor, serta mengganti pembalut setiap kali terasa lembab atau penuh. 
c. Istirahat 
Ibu sebaiknya istirahat untuk mengembalikan tenaga yang telah terkuras. 
Hasil : Ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
6. Melakukan transfusi darah 1 bag 
Hasil : Transfusi darah telah dilakukan pada pukul 00.00 wita dan selesai pada 
pukul 01.30 wita 
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7. Memberikan obat sesuai instruksi dokter 
Hasil :  
a. Analgetik (Asam Mefenamat 3 x 1) 
b. Penambah darah (SF 1 x 1) 
c. Anti perdarahan (Metilergometrin 3 x 1) 
d. Ceftriaxone / 12 jam IV 
8. Melakukan pemeriksaan kadar Hb pasca transfusi darah 
Hasil : Pukul 07.30 wita kadar Hb pasca transfusi 10,2 gr/dL 
9. Melakukan informed consent untuk tindakan kuretase 
Hasil : Ibu dan suami bersedia untuk dilakukannya tindakan kuretase 
10. Melakukan persiapan pelaksanaan tindakan kuretase yakni berupa persiapan 
alat, penolong dan persiapan pasien 
a. Persiapan alat kuret 
1) Handscoon 2 pasang 
2) Kain kasa secukupnya 
3) Duk steril 1 buah 
4) Kateter 1 buah 
5) Speculum anterior dan posterior 
6) Tampontang 
7) Tenakulum 
8) Sonde uterus 
9) Abortus tang 
10) Kuret tajam dan kuret tumpul 
11) Kapas deteksi tingkat tinggi (DTT) 
90 
 
 
12) Larutan betadin 
b. Persiapan penolong 
1) Masker 
2) Celemek 
3) Kacamata 
4) Tutup kepala 
5) Sepatu boot 
c. Persiapan alat dan bahan lain  
1) Tempat darah 
2) Tempat sampah 
3) Larutan klorin 
4) Lampu sorot 
5) Tabung oksigen 
d. Persiapan pasien 
1) klien dianjurkan untuk istrahat dan berpuasa. 
2) Membantu klien mengatur posisi yang nyaman  
3) Memberi dorongan spiritual kepada ibu 
11. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk tindakan kuretase pada pukul 
09.00 wita. 
Hasil : Tindakan kuretase telah dilakukan. 
12. Melakukan pemantauan keadaan umum dan tanda vital ibu sampai ibu sadar 
betul 
Hasil : Pemantauan keadaan umum dan tanda vital telah dilakukan. 
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13. Melakukan cek Hb 2 jam post kuretase 
Hasil : Kadar Hb 2 jam post kuretase ibu : 10,1 gr/dL 
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PENDOKUMENTASIAN HASIL ASUHAN KEBIDANAN POSTPARTUM 
HARI KE 21 PADA NY “H” DENGAN REST PLACENTA 
DI RSUD SYEKH YUSUF GOWA 
TANGGAL 12 APRIL 2017 
 
No. Register  : 42.70.xx 
Tanggal Masuk RS : Jum’at 7 April 2017, Pukul 22.30 wita 
Tanggal Partus : Rabu 22 Maret 2017, Pukul16.00 wita 
Tanggal pengkajian : Rabu12 April 2017, Pukul 06.00  wita 
Pengkaji  : Meylinda Octaviana 
A. DATA SUBJEKTIF (S) 
1. Ibu mengatakan bersalin pada tanggal 22 Maret 2017 
2. Ibu mengatakan ini persalinannya yang ketiga 
3. Ibu mengatakan keluar darah dari jalan lahir setelah melahirkan lalu berhenti 
pada hari ke enam masa nifas, kemudian kembali keluar sedikit darah dari 
jalan lahir hingga pada hari ke 16 masa nifas terdapat pengeluaran darah yang 
banyak dan bergumpal. 
4. Ibu mengatakan merasa lelah dan pusing 
5. Ibu mengatakan telah di transfusi darah dan telah di kuretase kemarin 
B. DATA OBJEKTIF (O) 
1. Keadaan umum ibu baik 
2. Kesadaran komposmentis 
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3. Tanda-tanda vital 
a. Tekanan darah : 110/70 mmHg 
b. Suhu  : 36,8 0C 
c. Nadi  : 80 x/ menit 
d. Pernapasan : 20 x/menit 
4. Pemeriksaan fisik (from head to toe) 
a. Kepala  : Rambut bersih, lurus, ada rontok, tidak ada massa,  
benjolan dan nyeri tekan. 
b. Wajah  : Tidak ada oedema 
c. Mata  : Konjungtiva merah muda dan sklera berwarna putih 
d. Telinga  : Tidak ada serumen 
e. Hidung  : Tidak ada polip 
f. Mulut dan gigi : Bibir merah muda, tidak ada sariawan, mulut dan gigi  
bersih 
g. Leher  :Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar limfe  
dan vena jugularis. 
h. Dada  : Payudara simetris kiri dan kanan, puting susu  
menonjol dan terbentuk, hiperpigmentasi pada areola 
mammae, tidak ada massa, benjolan dan nyeri tekan, 
terdapat pengeluaran ASI. 
i. Abdomen  : Tidak ada luka bekas operasi, tampak linea nigra,  
tinggi fundus uteri tidak teraba, tidak ada nyeri tekan. 
j. Ekstremitas : Simetris kiri dan kanan, tidak ada varises dan tidak  
adaoedema. 
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k. Genetalia  : Tidak ada varises, tidak ada kelainan pada vulva,  
tidak ada pengeluaran darah. 
5. Pemeriksaan penunjang 
Hb post kuret : 10,1 gr/dL 
C. ASSESMENT (A) 
Diagnosa  : Post partum hari ke 21 dengan Post kuretase rest placenta 
Masalah potensial : - 
D. PLANNING (P) 
Tanggal 12 April 2017 
1. Menyampaikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan menjelaskan keadaan yang 
dialaminya 
Hasil:Ibu mengerti tentang apa yang disampaikan 
2. Mengobservasi tanda-tanda vital 
Hasil: 
a. Tekanan darah : 110/70 mmHg 
b. Pernapasan : 20 x/menit 
c. Nadi  : 80 x/menit 
d. Suhu  : 36,8 0C 
3. Memberikan dukungan emosional dan spiritual pada ibu bahwa perdarahan 
yang ibu alami telah teratasi dengan perawatan dan pengobatan. Serta 
memberikan dukungan pada ibu agar lebih sabar menghadapi cobaan dari 
Allah swt. 
Hasil : Ibu terlihat lebih tenang. 
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4. Berikan health education (HE) kepada ibu tentang: 
a. Nutrisi 
Mengkonsumsi makanan yang mengandung karbohidrat seperti nasi dan 
roti, protein seperti ikan, telur dan daging, vitamin seperti buah-buahan, 
sayur-sayuran serta kalsium seperti susu. 
b. Personal hygiene 
Menjaga personal hygiene dengan mandi 2 kali sehari, mengganti pakaian 
setiap habis mandi,mengganti pakaian dalam setiap kali lembab atau 
kotor, serta mengganti pembalut setiap kali terasa lembab atau penuh. 
c. Istirahat 
Ibu sebaiknya istirahat untuk mengembalikan tenaga yang telah terkuras. 
Hasil : Ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
5. Memberikan obat sesuai instruksi dokter 
Hasil :  
a. Analgetik (Asam Mefenamat 3 x 1) 
b. Penambah darah (SF 1 x 1) 
c. Anti perdarahan (Metilergometrin 3 x 1) 
6. Menganjurkan ibu untuk ber KB dam menjelaskan jenis-jenis alat kontrasepsi 
seperti : AKDR/IUD, AKBK/Implant, suntikan, minipil, pil, kondom, 
senggama dan kontrasepsi mantap. 
Hasil : Ibu mengerti dan berencana menggunakan KB suntik 3 bulan 
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TABEL KUNJUNGAN 
Tanggal 
kujungan TTV Hb Genetalia Intervensi Rasional 
Jum’at 
7 April 2017 
TD: 110/90 mmHg 
N: 82 x/i 
P: 22 x/i 
S: 36,6 ⁰C 
8,5 gr/dL Tampak sedikit 
pengeluaran 
darah dari jalan 
lahir 
1. Menyampaikan kepada ibu hasil 
pemeriksaan dan menjelaskan pada ibu 
penyebab perdarahan yang ibu alami. 
2. Memberikan dukungan emosional dan 
spritual pada ibu bahwa perdarahan yang 
ibu alami dapat segera teratasi dengan 
perawatan dan pengobatan. Serta 
memberikan dukungan pada ibu agar ibu 
lebih sabar menghadapi cobaan dari 
Allah Swt. 
3. Melakukan pemasangan infus 
 
4. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi 
makanan yang mengandung karbohidrat 
seperti nasi dan roti, protein seperti ikan, 
telur, dan daging, vitamin seperti buah-
buahan, sayur-sayuran serta kalsium 
seperti susu. 
5. Menganjurkan ibu untuk menjaga 
personal hygiene seperti mengeringkan 
daerah genetalia setiap kali BAK, 
mengganti pakaian dalam ketika basah 
atau lembab dan mengganti pembalut 
setiap kali terasa lembab atau penuh. 
6. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup 
7. Meminta ibu untuk teratur 
1. Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
dan ibu mengerti penyebab perdarahan yang ibu 
alami. 
2. Ibu merasa lebih tenang dan senantiasa berdoa 
kepada Allah Swt untuk kesembuhan dirinya. 
 
 
 
 
 
3. Terpasang infus  dengan cairan RL+ 10 IU 
oksitosin 28 tetes / menit pada tangan kiri 
4. Ibu masih sedikit kurang nafsu makan. 
 
 
 
5. Ibu bersedia dan ibu selalu mengeringkan 
daerah genetalia setiap kali BAK, mengganti 
pakaian dalam ketika basah atau lembab dan 
mengganti pembalut setiap kali BAK.  
 
 
6. Ibu masih sedikit merasa gelisah dan susah 
beistirahat. 
7. Ibu bersedia mengkonsumsi obat secara teratur 
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mengkonsumsi obat yang diberikan 
sesuai anjuran dokter seperti analgetik 
(Asam Mefenamat 3 x 1), penambah 
darah (SF 1 x 1) dan anti perdarahan 
(Metilergometrin 3 x 1). 
8. Memberitahu pada ibu tentang rencana 
USG pada tanggal 8 April 2017. 
sesuai jadwal. 
 
 
 
 
8. Ibu bersedia dilakukan USG pada tanggal 8 
April 2017. 
Sabtu 
8 April 2017 
TD: 110/80 mmHg 
N: 84 x/i 
P: 22 x/i 
S: 36,5 ⁰C 
- Tampak sedikit 
pengeluaran 
darah dari jalan 
lahir. 
1. Tetap memberikan dukungan emosional 
dan spritual pada ibu  
2. Menganjurkan ibu untuk mengonsumsi 
nutrisi dengan gizi seimbang berupa  
karbohidrat seperti nasi dan roti, protein 
seperti ikan, telur, dan daging, vitamin 
seperti buah-buahan, sayur-sayuran serta 
kalsium seperti susu. 
3. Menganjurkann ibu untuk tetap 
mempertahnkan infus 
4. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga 
personal hygiene. 
5. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup. 
6. Menganjurkan ibu untuk teratur 
mengkonsumsi obat yang diberikan 
sesuai anjuran dokter seperti analgetik 
(Asam Mefenamat 3 x 1), penambah 
darah (SF 1 x 1) dan anti perdarahan 
(Metilergometrin 3 x 1). 
7. Menganjurkan ibu untuk melakukan 
USG  pada pukul 10.00 wita. 
 
1. Ibu merasa lebih tenang dan senantiasa berdoa 
kepada Allah Swt untuk kesembuhan dirinya. 
2. Ibu telah mengkonsumsi beberapa makanan 
 
 
 
 
                                                                                  
3. Infus masih terpasang pada tangan kiri. 
 
4. Ibu bersedia dan ibu selalu mengganti pembalut 
setiap kali BAK.  
5. Ibu masih sedikit merasa gelisah dan susah 
beistirahat. 
6. Ibu bersedia mengkonsumsi obat secara teratur 
sesuai dengan jadwal. 
 
 
 
 
7. Ibu telah melakukan USG pada pukul 10.00 
dengan hasil terdapat bekuan darah pada 
Cavum uteri dan akan dilakukan USG ulang 
pada tanggal 10 April 2017. 
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Minggu 
9 April 2017 
  
TD: 110/70 mmHg 
N: 84 x/i 
P: 20 x/i 
S: 36,5 ⁰C 
- 
 
Tampak sedikit 
pengeluaran 
darah dari jalan 
lahir 
1. Memberikan dukungan emosional dan 
spritual pada ibu  
 
2. Menganjurkan ibu untuk tetap 
mengkonsumsi makanan bergizi 
seimbang. 
3. Tetap mempertahankan infus 
4. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga 
personal hygiene. 
5. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup. 
6. Menganjurkan ibu untuk teratur 
mengkonsumsi obat yang diberikan 
sesuai anjuran dokter  
7. Menganjurkan ibu untuk melakukan 
USG  ulang pada tanggal 10 April 2017 
1. Ibu merasa lebih tenang dan senantiasa tetap 
berdoa kepada Allah Swt untuk kesembuhan 
dirinya. 
2. Ibu telah mengkonsumsi beberapa makanan 
yang telah disiapkan dan beberapa jenis buah 
 
3. Infus masih terpasang pada tangan kiri. 
4. Ibu bersedia dan ibu selalu mengganti pembalut 
setiap kali BAK.  
5. Kegelisahan ibu mulai berkurang dan telah 
mendapatkan istirahat yang cukup 
6. Ibu bersedia mengkonsumsi obat secara teratur 
sesuai dengan jadwal. 
 
7. Ibu bersedia untuk melakukan USG ulang pada 
tanggal 10 April 2017 
Senin  
10 April 2017 
TD: 110/80 mmHg 
N: 82 x/i 
P: 22 x/i 
S: 36,5 ⁰C 
- Masih terdapat 
sedikit 
pengeluaran 
darah dari jalan 
lahir 
1. Memberikan dukungan emosional dan 
spritual pada ibu  
 
2. Menganjurkan ibu untuk tetap 
mengonsumsi makanan yang bergizi 
seimbang 
 
3. Menganjurkan ibu untuk tetap 
mempertahankan infus 
4. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga 
personal hygiene. 
 
5. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup 
6. Menganjurkan ibu untuk teratur 
mengkonsumsi obat yang diberikan 
1. Ibu merasa lebih tenang dan senantiasa tetap 
berdoa kepada Allah Swt untuk kesembuhan 
dirinya. 
2. Ibu telah mengkonsumsi beberapa makanan 
yang telah disiapkan dan beberapa jenis buah 
 
 
3. Infus masih terpasang pada tangan kiri. 
 
4. Ibu bersedia dan ibu selalu mengganti pembalut 
setiap kali BAK.  
 
5. Ibu telah  beristirahat dengan cukup. 
 
6. Ibu bersedia mengkonsumsi obat secara teratur 
sesuai dengan jadwal. 
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sesuai anjuran dokter  
7. Menganjurkan ibu untuk melakukan 
USG pada pukul 10.30 wita 
 
 
8. Menyampaikan pada ibu  bahwa akan 
dilakukan transfusi darah 1 kantong 
sesuai anjuran dokter 
9. Menyampaikan rencana dan meminta 
ibu untuk melakukan kuretase pada 
tanggal 11 April 2017 
7. Ibu telah melakukan USG dengan hasil sedikit 
pembesaran pada uterus, terdapat material solid 
ireguler pada Cavum endometrium dan kesan 
rest plasenta 
8. Ibu bersedia untuk melakukan transfusi darah. 
 
 
9. Ibu bersedia untuk melakukan kuretase pada 
tanggal 11 april 2017 
Selasa  
11 April 2017 
TD: 110/70 mmHg 
N: 80 x/i 
P: 20 x/i 
S: 36,6 ⁰C 
10,2 
gr/dL 
Masih terdapat 
sedikit 
pengeluaran 
darah dari jalan 
lahir 
1. Tetap memberikan dukungan emosional 
dan spritual pada ibu  
 
2. Meminta ibu untuk tetap 
mempertahankan infus 
3. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga 
personal hygiene. 
4. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup. 
5. Melakukan tranfusi darah 1 kantong. 
 
6. Menganjurkan ibu untuk teratur 
mengkonsumsi obat yang diberikan 
sesuai anjuran dokter seperti analgetik 
(Asam Mefenamat 3 x 1), penambah 
darah (SF 1 x 1) dan anti perdarahan 
(Metilergometrin 3 x 1) serta 
Ceftriaxone / 12 jam secara IV 
7. Melakukan Kolaborasi dengan dokter 
untuk tindakan kuretase 
8. Meminta ibu untuk tetap memperhatikan 
pola makan dengan makan makanan 
1. Ibu merasa lebih tenang dan senantiasa tetap 
berdoa kepada Allah Swt untuk kesembuhan 
dirinya. 
2. Infus masih terpasang pada tangan kiri. 
 
3. Ibu bersedia dan ibu selalu mengganti pembalut 
setiap kali BAK.  
4. Ibu telah  beristirahat dengan cukup. 
 
5. Telah dilakukan transfusi pada pukul 00.00 wita 
– 01.30 wita. 
6. Ibu bersedia mengkonsumsi obat secara teratur 
sesuai dengan jadwal dan telah dilakukan 
pemberian obat secara IV. 
 
 
 
 
7. Telah dilakukan kuretase pada pukul 09.00 
wita. 
8. Ibu telah mengkonsumsi beberapa makanan 
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bergizi seimbang. 
  
 
yang telah disiapkan dan beberapa potong buah 
Rabu  
12 April 2017 
TD: 110/70 mmHg 
N: 80 x/i 
P: 20 x/i 
S: 36,8⁰C 
10,1 
gr/dL 
Tidak ada 
pengeluaran 
darah 
1. Memberikan dukungan emosional dan 
spritual pada ibu. 
 
2. Menganjurkan ibu untuk mengonsumsi 
makanan bergizi. 
 
3. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga 
personal hygiene. 
 
 
4. Menganjurkan ibu untuk teratur 
mengkonsumsi obat yang diberikan 
sesuai anjuran dokter seperti analgetik 
(Asam Mefenamat 3 x 1), penambah 
darah (SF 1 x 1) dan anti perdarahan 
(Metilergometrin 3 x 1). 
5. Menjelaskan bebrapa jenis KB dan 
menyarankan Ibu untuk ber-KB 
1. Ibu merasa lebih tenang dan senantiasa tetap 
berdoa kepada Allah Swt untuk kesembuhan 
dirinya setelah menjalani kuretase 
2. Ibu telah mengkonsumsi beberapa makanan 
yang telah disiapkan dan beberapa jenis buah. 
 
3. Ibu bersedia dan ibu selalu mengeringkan 
daerah genetalia setiap kali BAK dan 
mengganti pakaian dalam ketika lembab atau 
basah. 
4. Ibu bersedia mengkonsumsi obat secara teratur 
sesuai dengan jadwal. 
 
 
 
 
5. Ibu menegrti dengan jenis KB dan berencana 
dan berencana menggunakan KB suntik 3 bulan 
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BAB IV 
PEMBAHASAN 
 
Bab ini akan menguraikan pembahasan manajemen asuhan kebidanan yang 
dilakukan di RSUD Syekh Yusuf Gowa selama 5 hari asuhan di ruangan IRD dan 
Postnatal Care (PNC) serta dilakukan pemantauan dimulai tanggal 07 April 2017 
sampai dengan 12 April 2017. 
Penulis akan menguraikan berdasarkan SOAP dan 7 langkah Varney. Pada 
bab ini, penulis akan membandingkan antara tinjauan kasus pada Ny”H” dengan Rest 
placenta di RSUD Syekh Yusuf Gowa dengan teori tentang penanganan Rest 
placenta. 
Pembahasan ini penulis akan membahas berdasarkan pendekatan manajemen 
asuhan kebidanan dengan tujuh langkah, yaitu pengumpulan data dasar, merumuskan 
diagnosis atau masalah aktual, merumuskan diagnosis atau masalah potensial, 
melaksanakan tindakan segera atau kolaborasi, merencanakan tindakan asuhan 
kebidanan, melakukan tindakan asuhan kebidanan, dan mengevaluasi asuhan 
kebidanan. 
Langkah-langkah Penatalaksanaan Menurut Varney Yaitu: 
1. Identifikasi Data Dasar 
Identifikasi data dasar merupakan langkah mengumpulkan semua data 
yang akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi 
klien secara keseluruhan. Bidan dapat melakukan pengkajian dengan efektif, 
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maka harus menggunakan format pengkajian yang terstandar agar pernyataan 
yang diajukan lebih terarah dan relevan. 
Tahap ini dilakukan dengan menggunakan data subjektif dan data 
objektif. Data subjektif dapat diperoleh dengan cara melakukan anamnesa. 
Anamnesa adalah pengkajian dalam rangka mendapatkan data pasien dengan 
cara mengajukan pertanyaan-pertanyaan, baik secara langsung pada pasien ibu 
nifas maupun kepada keluarga pasien.  
Bagian penting dari anamnesa adalah data subjektif pasien ibu nifas 
terkait dengan keluhan, riwayat menstruasi, riwayat perkawinan, riwayat 
obstetri (riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu), riwayat 
persalinan sekarang, riwayat dan perencanaan keluarga berencana, riwayat 
kesehatan (kesehatan sekarang, kesehatan yang lalu, kesehatan keluarga), pola 
kebiasaan (pola makan dan minum, pola eliminasi, pola aktivitas dan istirahat, 
personal hygiene), data pengetahuan, psikososial, spritiual dan budaya. 
Data objektif dapat diperoleh melalui pemeriksaan fisik sesuai dengan 
kebutuhan dan pemeriksaan tanda-tanda vital, dan pemeriksaan penunjang. 
Pemeriksaan fisik dilakukan dengan cara inspeksi, palpasi, auskultasi, dan 
perkusi. Pemeriksaan fisik meliputi pemeriksaan keadaan umum pasien, 
kesadaran pasien, tanda vital, kepala dan wajah (kepala, muka, hidung dan 
telinga), gigi dan mulut (bibir, gigi, dan gusi), leher, dada dan payudara, 
abdomen, ekstremitas (ekstremitas atas dan bawah), genetalia (vagina, 
kelenjar bartholini, pengeluaran pervaginam, perineum dan anus). 
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Sedangkan pemeriksaan penunjang dapat diperoleh melalui 
pemeriksaan laboratorium (kadar Hb, hematokrit, leukosit, golongan darah), 
USG, rontgen dan sebagainya (Walyani dan Purwoastuti, 2015: 185). 
Ny “H”, usia 30 tahun, PlIIA0, telah melahirkan pada tanggal 22 
Maret 2017 dan kemudian datang ke RSUD Syekh Yusuf Gowa pada tanggal 
07 April 2017 sebagai pasien rujukan dari Puskesmas Pa’bentengang Gowa 
dengan keluhan ada pengeluaran darah yang banyak dan menggumpal pada 
postpartum hari ke 16.  
Pada 07 April 2017 ditemukan keadaan umum ibu lemah, kesadaran 
komposmentis dengan tekanan darah 110/90 mmHg, suhu 36,6 ⁰C, nadi 82 x / 
menit, pernapasan 22 x / menit. Pada pemeriksaan fisik ditemukan 
konjungtiva pucat, bibir pucat dan pada pemeriksaan genetalia tampak sedikit 
pengeluaran darah pada vagina. Pada pemeriksaan Vagina Touch (VT) 
ditemukan keadaan vulva dan vagina normal, OUE/OUI: tertutup dan 
pelepasan: terdapat darah yang menempel pada handscoon. Pada pemeriksaan 
laboratorium ditemukan Hb: 8,5 gr/dL, leukosit: 8.500 /mm³, eritrosit: 3,57 
juta/mm³, hematokrit: 28,0 % dan trombosit: 387.000 /mm³, serta di  
Pada tanggal 08 April 2017 ibu mengeluh nyeri pada tangan daerah 
infus dan pada pemeriksaan yang dilakukan terdapat keadaan umum ibu 
lemah, kesadaran komposmentis, dengan tekanan darah 110/90 mmHg, suhu 
36,6 ⁰C, nadi 82 x / menit, pernapasan 22 x / menit. Pada pemeriksaan fisik 
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ditemukan konjungtiva pucat, bibir tampak pucat, pada tangan kanan daerah 
pemasangan infus tampak bengkak dan berwarna merah serta pada 
pemeriksaan genetalia tampak sedikit pengeluaran darah pada vagina, dan 
dilakukan kolaborasi dengan dokter obgin untuk pemeriksaan USG dan 
ditemukan tampak bekuan darah di kavum uteri.  
Pada tanggal 09 April 2017 keluhan yang dirasakan ibu sama pada 
keluhan yang dirasakan pada tanggal 7 April 2017 dan pemeriksaan yang 
dilakukan terdapat  keadaan umum ibu lemah, kesadaran komposmentis, 
dengan tekanan darah 110/80 mmHg, suhu 36,5 ⁰C, nadi 84 x / menit, 
pernapasan 22 x / menit. Pada pemeriksaan fisik ditemukan konjungtiva 
pucat, bibir tampak pucat, pada pemeriksaan genetalia tampak sedikit 
pengeluaran darah pada vagina. 
Pada tanggal 10 April 2017 keluhan yang dirasakan ibu sama pada 
keluhan yang dirasakan pada hari sebelumnya dan pemeriksaan yang 
dilakukan keadaan umum ibu lemah, kesadaran komposmentis, dengan 
tekanan darah 100/70 mmHg, suhu 36,5 ⁰C, nadi 82 x / menit, pernapasan 22 
x / menit. Pada pemeriksaan fisik ditemukan konjungtiva pucat, bibir tampak 
pucat, pada pemeriksaan genetalia tampak sedikit pengeluaran darah pada 
vagina, dan dilakukan kolaborasi dengan dokter obgin dengan hasil USG 
didapatkan uterus anteflexi, ukuran agak besar, tampak sedikit material solid 
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ireguler di dinding anterior kavum endometri dan kesan sangat mungkin rest 
placenta. 
Pada tanggal 11 April 2017 keluhan yang dirasakan ibu sama pada 
keluhan yang dirasakan pada hari sebelumnya dan pemeriksaan yang 
dilakukan keadaan umum ibu lemah, kesadaran komposmentis, dengan 
tekanan darah 100/70 mmHg, suhu 36,5 ⁰C, nadi 82 x / menit, pernapasan 22 
x / menit. Pada pemeriksaan fisik ditemukan konjungtiva pucat, bibir tampak 
pucat, pada pemeriksaan genetalia tampak sedikit pengeluaran darah dari 
vagina. 
Pada tanggal 12 April 2017 ibu sudah tidak merasa lelah dan pusing, 
serta ibu telah di transfusi darah dan telah di kuretase pada tanggal 11 April 
2017. Pada pemeriksaan yang dilakukan terdapat keadaan umum ibu baik, 
kesadaran komposmentis, tekanan darah 110/70 mmHg, suhu 36,8 ⁰C, nadi 80 
x / menit, pernapasan 20 x / menit, serta pada pemeriksaan fisik terdapat 
konjungtiva merah muda, bibir lembab, dan tampak sedikit pengeluaran darah 
dari vagina serta pemeriksaan Hb post kuretase 10,1 gr/dL. 
Dalam tinjauan pustaka rest placenta adalah suatu bagian dari 
plasenta, satu atau lebih lobus tertinggal dalam uterus. Dikemukakan gejala 
atau tanda dari rest placenta berupa perdarahan postpartum sekunder yakni 
perdarahan yang terjadi lewat dari 24 jam pasca melahirkan, perdarahan pasca 
partus yang berkepanjangan.   
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Berdasarkan uraian di atas terdapat persamaan antara teori dengan 
gejala yang timbul pada kasus rest placenta. Hal ini membuktikan bahwa 
tidak ditemukan adanya kesenjangan antara teori dan kasus. 
2. Identifikasi Diagnosa/Masalah Aktual 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi yang benar terhadap diagnosis 
atau masalah dan kebutuhan klien berdasarkan interpretasi yang benar atas 
data-data yang telah dikumpulkan. Data dasar yang sudah dikumpulkan 
diinterpretasikan sehingga dapat merumuskan diagnosis dan masalah yang 
spesifik. Diagnosis kebidanan adalah diagnosis yang ditegakkan bidan dalam 
lingkup praktik kebidanan dan memenuhi standar nomenklatur diagnosis 
kebidanan (Yulifah dan Surachmindari, 2014: 131). 
Masalah aktual merupakan identifikasi diagnosa kebidanan dan 
masalah berdasarkan interpretasi yang benar atas data-data yang telah 
dikumpulkan. Dalam langkah ini data yang diinterpretasikan menjadi 
diagnosa kebidanan dan masalah. Keduanya digunakan karena beberapa 
masalah tidak dapat diselesaikan seperti diagnosa tetapi membutuhkan 
penanganan yang dituangkan dalam rencana asuhan terhadap klien. 
Hasil pengkajian data subjektif dan objektif yang diperoleh 
menunjukkan diagnosis rest placenta dan anemia sedang. Adapun keluhan ibu 
yaitu keluar darah bergumpal dari jalan lahir setelah melahirkan lalu berhenti 
pada hari ke 6 masa nifas, kemudian kembali keluar sedikit darah dari jalan 
lahir hingga pada hari ke 16 masa nifas terdapat pengeluaran darah yang 
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banyak dan bergumpal, serta ibu merasa pusing, kemudian pada pemeriksaan 
laboratorium ditemukan Hb 8,5 gr/dL. Hal tersebut sesuai dengan teori bahwa 
rest placenta ditandai dengan tanda dan gejala yaitu perdarahan sekunder atau 
perdarahan pasca partus berkepanjangan dan anemia sedang ditandai dengan 
kadar Hb 8,5 gr/dL. 
Adapun diagnosa atau masalah aktual yang diidentifikasi pada Ny “H” 
yaitu PIII A0, postpartum hari ke 16, rest placenta dan anemia sedang. 
Demikian penerapan tinjauan pustaka dan kasus pada Ny “H” secara garis 
besar tampak adanya persamaan antara teori dengan diagnosis aktual yang 
ditegakkan sehingga memudahkan memberikan  tindakan selajutnya.  
3. Identifikasi Diagnosa/Masalah Potensial 
Pada langkah ini, kita mengidentifikasi masalah atau diagnosis 
potensial lain berdasarkan rangkaian diagnosis dan  masalah yang sudah 
teridentifikasi (Mangkuji dkk, 2013). Langkah ini membutuhkan antisipasi, 
bila memungkinkan dilakukan pencegahan sambil mengamati klien, bidan 
diharapkan dapat bersiap-siap bila diagnosis/masalah potensial ini benar-benar 
terjadi. Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan yang aman 
(Yulifah dan Surachmindari, 2014: 133). 
Kondisi pasien saat ini dengan perdarahan pervaginam, lemah dan 
pusing. Pemeriksaan dalam tidak ada kelainan, OUE/OUI tertutup dan ada 
pelepasan darah yang menempel pada handscoon dan pada pemeriksaan 
laboratorium kadar Hb 8,5gr/dL, pasien berpotensi terjadi anemia berat jika 
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tidak segera ditangani. Pasien dengan rest placenta harus segera diberi tahu. 
Sikap dan empati yang ditunjukkan oleh bidan dan dokter akan memberi 
pengaruh psikologis pada ibu dan keluarga. 
Anemia normal pada wanita yakni 11,5 gr/dL, adapun kriteria umum 
bagi wanita yang mengalami anemia yakni jika kadar hemoglobin <10 gr/dL 
(Khalafallah dan Denis, 2012). Menurut Jannah adapun kriteria anemia pada 
laki-laki dewasa dengan kadar Hb <13g/dl, wanita dewasa yang tidak hamil 
dengan kadar Hb <12 g/dl, wanita hamil dengan kadar Hb <11g/dl, anak umur 
6-14 tahun dengan kadar Hb <12 g/dl dan anak umur 6 bulan-6 tahun dengan 
kadar Hb <11 g/dl. Bedasarkan kadar Hb pembagian anemia pada ibu hamil 
yaitu: anemia ringan Hb 9-10 gr%, anemia sedang Hb 7-8 gr%, anemia berat 
Hb < 7 gr% (Jannah,2012: 190). 
Berdasarkan tinjauan pustaka manajemen kebidanan adalah 
mengidentifikasi adanya masalah potensial yaitu mengantisipasi segala 
sesuatu yang mungkin terjadi. Sesuai dengan tinjauan pustaka bahwa pada 
kasus Ny ”H” dengan diagnosa rest placenta dan anemia sedang, masalah 
potensial yang dapat terjadi adalah anemia berat. Data yang mendukung yaitu 
pada pemeriksaan dalam terdapat pengeluaran darah yang menempel pada 
handscoon dan pemeriksaan laboratorium terdapat kadar Hb 8,5 gr/dL. 
Pada kasus Ny ”H” dengan diagnosa rest placenta masalah potensial 
yang dapat terjadi adalah anemia berat. Hal ini menunjukkan adanya 
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persamaan dan tidak di temukan adanya kesenjangan antara kasus Ny “H” 
dengan teori. 
4. Tindakan Segera/ Kolaborasi 
Pada langkah ini beberapa data menunjukkan situasi emergensi, di 
mana bidan perlu bertindak segera demi keselamatan ibu. Beberapa data 
menunjukkan situasi yang memerlukan tindakan segera sementara menunggu 
instruksi dokter. Tindakan tersebut mungkin juga memerlukan konsultasi 
dengan tim kesehatan lain. Bidan megevaluasi situasi setiap pasien untuk 
menentukan asuhan pasien yang paling tepat. Langkah ini mencerminkan 
kesinambungan dari proses manajemen kebidanan (Nurhayati dkk, 2013: 
143). 
Tindakan segera dan kolaborasi dilakukan berdasarkan indikasi yang 
memerlukan penanganan  cepat dan tepat sehingga memerlukan kolaborasi 
dengan tenaga kesehatan yang ahli di bidangnya, dalam kasus ini, tindakan 
segera dan kolaborasi yang dilakukan yaitu Vaginal Touch (VT), pemeriksaan 
laboratorium, USG, transfusi darah, pemberian obat dan kuretase.  
Kuretase adalah cara membersihkan hasil konsepsi memakai alat 
kuretase (sendok kerokan) (Setiyaningrum dan Sugiarti, 2017: 208). Sebelum 
melakukan kuretase, penolong harus melakukan pemeriksaan dalam untuk 
menentukan letak uterus, keadaan serviks dan besarnya uterus. Gunanya untuk 
mencegah terjadinya bahaya kecelakaan misalnya perforasi 
(Mochtar,1998:41). 
Pada Ny ”H” dilakukan tindakan dengan melanjutkan penatalaksanaan 
cairan infus RL + 10 IU oksitosin dengan 28 tetes/menit, penatalaksanaan 
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pemberian obat sesuai instruksi dokter, kemudian dilanjutkan dengan 
pengambilan sampel darah guna pemeriksaan laboratorium, rencana USG 
pada tanggal 08 April 2017, kemudian dilanjutkan dengan tindakan transfusi 
darah dan dilakukan tindakan kuretase pada tanggal 11 April 2017 pukul 
09.00 wita. 
Pada kasus rest placenta memerlukan tindakan segera yaitu kolaborasi 
atau berkonsultasi dengan dokter, dengan demikian ada kesamaan antara 
tinjauan pustaka dan manajemen asuhan kebidanan pada studi kasus dilahan 
praktek dan ini berarti tidak ada kesengjangan. 
5. Rencana Tindakan Asuhan 
Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen kebidanan terhadap 
diagnosis atau masalah yang telah diidentifikasi atau diantisipasi. Suatu 
rencana tindakan harus disetujui pasien dan bidan agar menjadi efektif. Semua 
keputusan yang dibuat dalam merencanakan suatu asuhan yang komprehensif 
harus merefleksikan alasan yang benar berlandaskan pengetahuan, teori yang 
berkaitan dan terbaru, serta telah divalidasi dengan keinginan atau kebutuhan 
pasien. Rencana asuhan disusun berdasarkan diagnosa/masalah aktual dan 
pencegahan masalah/diagnosa potensial. Membuat rencana tindakan asuhan 
kebidanan hendaknya  menentukan tujuan tindakan yang akan dilakukan yang 
berisi sasaran/target dan hasil yang akan dicapai dalam penerapan asuhan 
kebidanan pada kasus kematian janin dalam rahim (Nurhayati dkk, 2013). 
Dalam membuat perencanaan ini ditemukan tujuan dan kriteria yang 
akan dicapai dalam menerapkan asuhan kebidanan Ibu Nifas pada Ny ”H” 
dengan rest placenta tidak berbeda dengan teori dimana rencana asuhan 
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kebidanan dikembangkan berdasarkan pada intervensi dan rasional sesuai 
dengan masalah aktual dan potensial pada ibu nifas dengan rest placenta. 
Pada kasus Ibu nifas Ny ”H” penulis merencanakan asuhan kebidanan 
berdasarkan diagnosa/masalah aktual dan potensial yang dilakukan di Rumah 
Sakit berdasarkan langkah-langkah sebelumnya. Pada langkah ini, informasi 
data yang tidak lengkap dapat dilengkapi yaitu sebagai berikut: cuci tangan 
sebelum dan sesudah bersentuhan dengan klien, mendengar keluhan, 
menjelaskan keadaan yang dialami, memberikan motivasi, menganjurkan agar 
melakukan pemeriksaan secara teratur, menganjurkan untuk beristrahat yang 
teratur, pemeriksaan laboratorium, memberikan informasi tentang perubahan 
fisik dan psikologis. 
Observasi tanda-tanda vital, kaji adanya tanda infeksi dan anemia, 
memberikan health education, mendiskusikan pada ibu dan keluarga tentang 
perencanaan USG, transfusi darah dan kuretase, menjelaskan pada ibu 
pentingnya dilakukan USG, transfusi darah dan kuretase dan jika klien setuju 
maka akan dilakukan tindakan USG pada tanggal 08 April 2017, transfusi 
darah pada tanggal 11 April 2017 dan kuretase pada tanggal 11 April 2017, 
memberikan dukungan psikologis dan spiritual. 
Melakukan persiapan pelaksanaan USG, transfusi darah dan tindakan 
kuretase yakni berupa persiapan alat kuret (handscoon 2 pasang,kasa 
secukupnya, duk steril satu buah, kateter 1 buah, speculum anterior dan 
posterior, tampon tang, kuret tajam dan kuret tumpul, kapas DTT, larutan 
betadin), persiapan penolong (penutup kepala, kacamata, masker, celemek dan 
sepatu tertutup), dan persiapan pasien yaitu pasien dianjurkan untuk istrahat 
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dan berpuasa, kolaborasi dengan dokter pemberin obat analgetik dan obat 
penambah darah. 
Rencana asuhan kebidanan selanjutnya yaitu melakukan pemantauan 
selama dirawat di rumah sakit untuk memantau keadaan klien apakah 
pengeluaran darahnya berhenti atau tidak. Rencana asuhan yang diberikan 
yaitu memantau tanda-tanda vital, memberikan Health education yaitu 
menganjurkan ibu menjaga kebersihan dan mengomsumsi makanan yang 
bergizi, mengingatkan pada ibu untuk teratur mengomsumsi obatnya. 
Pada manajemen asuhan kebidanan suatu rencana tindakan yang 
komprehensif dilakukan termasuk atas indikasi apa yang timbul berdasarkan 
kondisi klien, rencana tindakan harus disetujui klien dan semua tindakan yang 
diambil harus berdasarkan rasional yang relevan dan diakui kebenarannya. 
Rencana tindakan asuhan sudah disusun berdasarkan diagnosa/ 
masalah aktual dan potensial, hal ini menunjukkan tidak ada kesenjangan 
antara tinjauan teori dan tinjauan manajemen asuhan kebidanan pada 
penerapan studi kasus di lahan praktik.  
6. Implementasi Asuhan Kebidanan 
Berdasarkan tinjauan manajemen asuhan kebidanan bahwa 
melaksanakan rencana tindakan  harus efisien dan menjamin rasa aman pada 
klien. Implementasi dapat dilaksanakan seluruhnya oleh bidan ataupun 
sebagian dilaksanakan pasien serta kerjasama dengan tim kesehatan atau 
dokter dengan demikian bidan harus bertanggung jawab atas terlaksananya 
rencana asuhan yang menyeluruh yang telah dibuat bersama tersebut 
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(Mangkuji dkk, 2013). Pada saat dilakukan tindakan pada klien, yang pertama 
dilakukan yaitu mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan tindakan 
untuk pencegahan terjadinya infeksi. 
Pada studi kasus Ny ”H” dengan rest placenta dan anemia sedang, 
semua tindakan yang telah direncanakan seperti penanganan perdarahan yaitu 
tindakan pertama yakni memberikan cairan infus RL + 10 IU oksitosin 28 
tetes/menit, Memberikan obat analgetik, anti perdarahan dan penambah darah 
telah diberikan (cefadroxil, asam mefenamat, metilergometrin dan SF), 
dilakukan tindakan pengambilan sampel darah guna pemeriksaan 
laboratorium, dilakukan tindakan, dilakukan tindakan transfusi darah dan 
dilakukan tindakan kuretase dapat dilaksanakan seuruhnya dengan baik dan 
tidak menemukan hambatan yang berat karena adanya kerja sama dan 
penerimaan yang baik dari klien dan keluarga, serta sarana dan fasilitas yang 
mendukung dalam pelaksanaan tindakan di RSUD Syekh Yusuf Gowa. Dalam 
pelaksanaan tindakan asuhan kebidanan penulis tidak menemukan hambatan 
yang berarti karena seluruh tindakan yang dilakukan sudah berorientasi pada 
kebutuhan pasien. 
7. Evaluasi Asuhan Kebidanan 
Pada langkah ketujuh ini merupakan langkah akhir dari proses 
manajemen kebidanan di mana pada tahap ini ditemukan kemajuan atau 
keberhasilan dalam mengatasi masalah yang dihadapi klien. Proses evaluasi 
merupakan langkah dari proses manajemen asuhan kebidanan pada tahap ini 
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penulis tidak mendapatkan permasalahan atau kesenjangan. Pada evaluasi 
menunjukkan masalah teratasi tanpa adanya komplikasi (Mangkuji, 2013). 
Hasil evaluasi setelah melakukan asuhan kebidanan yang dilaksanakan 
selama 5 hari yakni pada tanggal 07 April 2017 hingga tanggal 12 April 2017 
adalah sebagai berikut. Pada pelaksanaan evaluasi pada tanggal pada Ny “H” 
yaitu rest placenta teratasi dengan tindakan kuretase dan ditandai dengan 
perdarahan pervaginam berhenti, keadaan umum ibu membaik, kemudian 
setelah post kuretase keadaan ibu sudah mengalami kemajuan dan membaik 
ditandai dengan tanda-tanda vital dalam batas normal. Anemia sedang teratasi 
dengan tindakan transfusi darah dan ditandai dengan hasil pemeriksaan kadar 
Hb yakni 10,2 gr/dL, serta potensial terjadinya anemia berat tidak terjadi di 
mana hasil pemeriksaan kadar Hb 10,2 gr/dL. 
Berdasarkan studi Manajemen Asuhan Kebidanan Postpartum pada Ny 
“H”  dengan Rest placenta tidak ditemukan hal-hal yang menyimpang dari 
evaluasi tinjauan pustaka. Oleh karena itu, bila dibandingkan dengan tinjauan 
pustaka dan studi kasus NY ”H” secara garis besar tidak ditemukan adanya 
kesengjangan. 
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PENDOKUMENTASIAN 
 Pada hari pertama ibu datang sebagai pasien rujukan dari Puskesmas 
Pa’bentengang Gowa pada tanggal 07 April 2017 di IRD RSUD Syekh Yusuf Gowa 
di lakukan pengumpulan data mulai dari riwayat kehamilan sekarang dan kehamilan 
dan persalinan yang lalu, riwayat kesehatan, riwayat sosial ekonomi, riwayat 
psikososial, riwayat spiritual, riwayat pemenuhan kebutuhan dasar, pemeriksaan fisik 
dan pemeriksaan penunjang. Ibu mengatakan keluar darah dari jalan lahir setelah 
melahirkan lalu berhenti pada hari ke 6 masa nifas, kemudian kembali keluar sedikit 
darah dari jalan lahir hingga pada hari ke 16 masa nifas terdapat pengeluaran darah 
yang banyak dan bergumpal.  
 Di lakukan pemeriksaan tanda-tanda vital dalam batas normal, pemeriksaan 
laboratorium Hb 8,5 gr/dL, terdapat pengeluaran darah yang menempel pada 
handscoon saat dilakukan Vagina Touch (VT) dan hasil pemeriksaan USG  kesan 
sangat mungkin rest placenta. Pada kasus Ny “H” hasil pengkajian menunjukkan 
diagnosis Rest placenta. 
 Pada hari ke 2 hingga hari ke 4 ibu di rawat di Rumah sakit dan di lakukan 
kuretase pada tanggal 11 April 2017 pukul 09.00 wita, selanjutnya pemantauan 2 jam 
pasca kuret untuk memantau keadaan klien, hasil yaitu pada masalah yang dialami 
klien teratasi dengan pengeluaran sisa-sisa jaringan melalui kuretase, dan keadaan ibu 
membaik ditandai dengan tanda-tanda vital normal, ibu tampak lebih tenang dan pada 
hasil pemeriksaan laboratorium terdapat kadar Hb 10,2 gr/dL. 
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BAB V 
PENUTUP 
Setelah mempelajari teori dan pengalaman langsung di lahan praktek melalui 
kasus Ny “H” dengan rest placenta postpartum hari ke 16 di RSUD Syekh Yusuf 
Gowa tanggal 07 April – 12 April 2017, maka pada bab ini penulis menarik 
kesimpulan dan saran. 
A. KESIMPULAN 
1. Telah dilaksanakan pengkajian dan analisis data ibu nifas pada Ny “H” 
dengan Rest placenta di RSUD Syekh Yusuf Gowa Tahun 2017. Hasil dari 
analisa data didapatkan Ny “H”, Usia 30 tahun, PIIIA0 dengan keluhan 
perdarahan yang menggumpal pada tanggal 7 April 2017. 
2. Telah dilaksanakan perumusan diagnosa/masalah aktual pada Ny “H” di 
RSUD Syekh Yusuf Gowa Tahun 2017 dengan pengumpulan baik dari data 
subjektif, data objektif, dan pemeriksaan penunjang seperti laboratorium dan 
USG sehingga didapatkan diagnosa kebidanan pada Ny “H” dengan rest 
placenta dan anemia sedang. 
3. Telah dirumuskan diagnosa/masalah potensial Ny “H” dengan rest placenta di 
RSUD Syekh Yusuf GowaTahun 2017. Hasil dari analisa dan interpretasi data 
aktual Ny “H” berpotensi mengalami anemia berat. 
4. Telah mengidentifikasi perlunya tindakan segera dan kolaborasi pada Ny “H” 
dengan rest placenta di RSUD Syekh Yusuf Gowa dengan hasil yaitu 
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dilakukan kolaborasi dengan dokter untuk meresepkan obat-obat yang 
sewaktu-waktu diperlukan oleh ibu dengan rest placenta dan anemia sedang, 
antisipasi bila terjadi infeksi.  
5. Telah menetapkan rencana tindakan asuhan kebidanan pada Ny “H” dengan 
rest placenta di RSUD Syekh Yusuf GowaTahun 2017 dengan hasil yaitu 
perencanaan berdasarkan diagnosa/masalah aktual dan masalah potensial 
seperti penanganan rest placenta dan anemia sedang, health education tentang 
personal hygiene dan asupan nutrisi ibu. 
6. Telah melaksanakan tindakan asuhan yang telah disusun pada Ny “H” dengan 
rest placenta dan anemia sedang di RSUD Syekh Yusuf GowaTahun 2017 
dengan hasil yaitu semua perencanaan dapat dilaksanakan seluruhnya dengan 
baik tanpa adanya hambatan. 
7. Telah mengevaluasi hasil tindakan yang telah dilakukan pada Ny “H” dengan 
rest placenta dan anemia sedang di RSUD Syekh Yusuf GowaTahun 2017 
dengan hasil yaitu seluruh asuhan telah diberikan dan tidak ada hal yang 
menyimpang dari evaluasi tinjauan teori. 
8. Telah dilakukan pendokumentasian semua temuan dan tindakan yang telah 
dilakukan pada Ny “H” dengan rest placenta dan anemia sedang di RSUD 
Syekh Yusuf GowaTahun 2017 dalam bentuk SOAP.  
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B. SARAN 
1. Saran untuk klien 
a. Menganjurkan kepada ibu agar banyak beristrahat. 
b. Menganjurkan kepada ibu untuk mengomsumsi makanan dengan gizi 
seimbang. 
c. Menganjurkan kepada ibu untuk mengomsumsi obat secara teratur sesuai 
instruksi dokter. 
d. Menganjurkan kepada ibu untuk menjaga kebersihan organ genetalianya. 
e. Menganjurkan kepada ibu untuk mobilisasi dini. 
2. Saran untuk bidan 
a. Bidan sebagai tenaga kesehatan diharapkan mampu memberikan 
pelayanan yang profesional  sehingga dapat berperan dalam menurunkan 
angka kematian ibu (AKI). Oleh karena itu bidan harus meningkatkan 
kemampuan, pengetahuan, keterampilan, melalui program pendidikan, 
pelatihan-pelatihan, seminar agar menjadi bidan yang berkualitas sesuai 
dengan perkembangan-perkembangan ilmu pengetahuan (IPTEK). 
b. Bidan harus memberikan asuhan sesuai wewenang untuk itu manajemen 
kebidanan perlu dikembangkan karena merupakan alat yang mendasari 
bagi bidan untuk memecahkan masalah klien dan berbagai kasus. 
c. Seorang bidan hendaknya menganggap bahwa semua ibu hamil 
mempunyai resiko untuk komplikasi yang dapat mengancam jiwa ibu, 
oleh karena itu bidan diharapkan mampu mendeteksi secara dini adanya 
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tanda-tanda bahaya masa nifas dan menganjurkan ibu dan keluarga segera 
kepelayanan kesehatan bila mengalami hal tersebut. 
3. Saran untuk institusi kebidanan 
a. Untuk mendapatkan hasil manajemen asuhan kebidanan yang baik perlu 
menyediakan tenaga bidan yang professional untuk menunjang 
pelaksanaan tugas. 
b. Untuk pelayanan yang lebih berkualitas sesuai dengan kemajuan 
teknologi, sebaiknya bidan yang sudah bertugas diberi kesempatan untuk 
melanjutkan atau semacam pelatihan-pelatihan. 
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FEMERIHTAH PROVINSI SULAWESI SELATAN
EINAS PENANAMAN MODAL DAN PELAYANAN TERPADU SATU PINTU
BIPANG FENYELENGGARIfuIN PELAYANAN FERTZINAN
Nomor : 9849/5.01PlP2Tn7n0fi
Lampiran :
Perihal : Izin Penelitian
Nama
Ncmcr Pokok
Program Studi
Pekerjaan/Lembaga
Alamat
KepadaYth.
Bupati Gowa
di-
Temnat
MEYTINIDA OCTAVIANA,
7C4CIC1 14A27
Kebidanan
tu'lahasiswa(D3)
Jl. Muh. Yasin Limpo No. 36 $amaia, Sungguminasa-Gowa
Berdasarkan surat Dekan Fak. Kedokteran dan llmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar Nomor
: B.1240AJFKIKPP.00.9lAOl2A17 tanggal 13 Juni2017 perihal tersebut diatas, mahasiswalpeneliti dibawah ini:
Bermaksud untuk melakukan penelitian di daerah/kantor saudara dalam rangka penyusunan Karya Tulis llmiah,
dengan judul :
'MANAJEMEN ASUHAN KEBIDAT.IAN PADA IBU DENGAN REST PLA$ENTA DI R$UD $YEKH YUSUF
GOWA TAHUN 2017 "
Yang akan dilaksanakan dari : Tgl.07 Juli s/d A7 Agustus 2017
Sehubungan dengan hal tersebut diatas, pada prin$ipnya kanri menyetujui kegiatan dimaksud dengan
ketentuan yang tertera di belakang surat izin penelitian.
Demikian $urat Keterangan ini diberikan agar dipergunakan sebagaimana mestinya.
SATU
Tembusan Yth
1. Dekan Fak. Kedokteran dan llmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar di Makassar:
2. Pertinggal.
-
SELATAN
Terpadu
aJln.
PHMERT]HTAH KA&{JPA?F,N G{}W:T
BADAN KESATUAN BA$IGSA
Arlesjrd ffoyc No" 3S. Iefepon. 88"463/,
tsAru PSLITIK
SunErgumrn*s.: 
- 
Gc'*rcl
Nomor :0701 qe8 /BKB.Pl2ll7
t)Lamp '. -
Perihal : Rekomendasi Penelitisn
Sungguminasa, 11 Juli 2017
Kepada
Yth. Direktur RSUD Syekh Yusut-
Di-
Tempat
Surat Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan 'ferpadu SatLr Pintu Provinsi Sul-Sel
Nomor: 9849/5.01.PlP2Tl07l20l7 tanggal 07 Juli 2017 tentang Rekomendasi Penelitian
Dengan ini
Nama
disampaikan kepada saudara bahrva 
-n-ang tersebut di bawah ini:
Bermaksud akan mengadakat Penelitian/Pengumpulan Data dalam rangka penlusunan
Karya Tulis Ilmiah di wllay#tempat Bapak/Ibu yang beryudul "tuIANAIEMEN ASUI{AN
KEBIDANAN PADA IBA DENGAN REST PL, SENTA DI RSUD SYEKII YUSUF GOWA
TAHUN 2OI7'
Tempat/Tanggal Lahir
Jenis kelamin
Pekerjaan/Lembaga
Alamat
Selama
Pengikut
MEYLINDA OCTAVIANA
Takalar, l1 Mei 1996
Perempuan
Mahasiswa (D3)
Jl- Sawi 106 B Takalar
: 07.Tuli 2017 sld 07 Agustus 2017
: Tidak Ada
Sehubungan dengan hal tersebut di atas, maka pada prinsipnya kan'ri dapat menyetnlui
kegiatan tersebut dengan ketentuan :
1. Sebelum dan sesudah melaksanakan kegiatan kepada yang bersangkutan harus
melapor kepada Bupati Cq. Badan Kesatuan Bangsa dan Politik Kab.Gowa;
2. PenelitianiPengambilan Data tidak menyimpang dariizin yang diberikan.;
3. Mentaati semua peraturan perundang-undangan yang herlaku dan mengindahkan
adat istiadat setempat:
4. Menyerahkan 1 (satu) Eksemplar copy hasil penelitian kepada BLrpati Gou'a Cq.
Kepala Badan Kesatnan Bangsa dan Politik Kab.Gowa.
Demikian disampaikan dan untuk lancarnya pelaksanaan dimaksud diharapkan bantuan
seperlunya.
Tembusan :
1. Bupati Gowa (sebagai laporan);
2. Kadis Kesehatan Kab. Gowa;
3. Dekan Fak. Kedokteran dan IImu Kesehatan UIN
J \':tr., hersan,;l-ttIan
: D6A0l24 197911 1 001
Alauddin Makassar:
Tk. 1
PEMERINTAH KABUPATEN GOWA
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH SYEKHYUSUF
JL, Dr. Wahidin Sudirohusodo No.48 Telp. (0411)866 536, Sungguminasa
SURAT KETERANGAN PENELITIAN
Nomor :244lDiklat. RSUD-SY/ X DA17
Yang bertanda tangan dibawah ini , Menerangkan bahwa :
N ama
Nim
: Meylinda Octaviana
: 704001 14027
lnstitusi : Akbid UIN Alauddin Makassar
Telah melaksanakan Penelitian di Ruang Nifas ( PNC ) Rumah Sakit Syekh Yusuf Kabupaten Gowa
dengan Judul " llanaiemen Asuhan Kebidanan Pade Ny " H " Dengan Resf Plasenta Di RSUD
Syelrh Yusuf lhb. Gowa Tahun 2017 "padatanggal 07 Juli 2017 SID 07 Agustus 2017
Demikian surat keterangan ini dibuat unfuk deat dipegunakan seb4aimanasa mestinya
Sungguminasa, 31 Oktober 2017
 v 
 
DAFTAR RIWAYAT HIDUP 
 
 
A. Identitas 
Nama   : Meylinda Octaviana 
Tempat/Tgl.Lahir : Takalar, 11 Mei 1996 
Jenis Kelamin  : Perempuan 
Agama   : Islam 
Alamat  : Jl. Sawi No. 106 B Pari’Risi Takalar 
No. HP  : 0823 89822750 
Email   : meylindaoctaviana@outlook.com 
B. Riwayat Pendidikan 
 TK Bhayangkari Takalar pada tahun 2001 sampai 2002. 
 SDN 1 Cemtre Pattallassang pada tahun 2002 sampai tahun 2008. 
 SMPN 2 Takalar pada tahun 2008 sampai tahun 2011. 
 SMAN 1 Takalar pada tahun 2011 sampai tahun 2014. 
 Perguruan Tinggi Universitas Islam Negeri (UIN) Alauddin Makassar, 
Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan, Jurusan DIII Kebidanan pada 
tahun 2014 sampai tahun 2018. 
C. Pengalaman Organisasi 
 Anggota OSIS SMAN 1 Takalar pada tahun 2012 – 2013. 
 Sekretaris PIK-KRR SMAN 1 Takalar pada tahun 2012. 
 Bendahara Umum Dewan Mahasiswa Fakultas Kedokteran dan Ilmu 
Kesehatan Universitas Islam Negeri Makassar pada tahun 2016. 
